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Este estudio sobre la aplicación de la evidencia científica en la práctica 
clínica, mediante la evaluación de la provisión de servicios sanitarios para la 
prevención y tratamiento de úlceras por presión (UPP), en la red sanitaria 
pública de la Comunidad Valenciana ha sido motivado por la alta incidencia 
de este tipo de lesiones y por sus repercusiones socio-económicas y 
sanitarias, al considerarse como un problema de salud pública. 
Las Guías de Práctica Clínica son consideradas como un instrumento 
que contribuyen a garantizar el uso de buenas prácticas en el ámbito 
asistencial y ayudan a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar 
las decisiones más adecuadas y seguras, en definitiva a prestar y recibir una 
atención sanitaria de máxima calidad. 
La Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública en el compromiso 
de avanzar en la mejora de la calidad de los servicios sanitarios, en el año 
2012 editó la “Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con 
úlceras por presión o riesgo de padecerlas” para ofrecer a los profesionales 
una herramienta basada en la última evidencia científica disponible. 
Conocer si las recomendaciones de la mencionada Guía se están 
llevando a cabo y el impacto de las mismas en el ámbito asistencial mediante 
el estudio de los sistemas de información disponibles en la Conselleria son 
los objetivos básicos de este trabajo. 
La memoria que se presenta está estructurada en diez capítulos, como 
sigue: 
El primero es el resumen del trabajo en el que se describen cada uno de 
los apartados de forma concisa. 
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En el segundo capítulo, introductorio al tema, se describe el problema 
que origina la realización del estudio: su estado epidemiológico, 
consecuencias para la población y costes. En este mismo apartado, se 
incorpora la visión de la calidad en el entorno sanitario, la evidencia 
científica en la solución del problema, la seguridad del paciente como línea 
estratégica de mejora del problema, y las Guías de Práctica Clínica como 
posible herramienta para llevar a la práctica asistencial. 
En el tercer apartado, se plantea la justificación, hipótesis y objetivos 
del estudio. Se propone el estudio de la implementación de la “Guía de 
Práctica Clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
riesgo de padecerlas”, editada por la Conselleria de Sanitat en el año 2012, 
en la red de centros públicos de la Comunidad Valenciana. 
El cuarto apartado se ha realizado “ad hoc”. Se trata de una revisión de 
la literatura sobre la implementación de Guías de Práctica Clínica (GPC) 
valorando la metodología utilizada y los resultados obtenidos. Para ello, se 
realizó la búsqueda en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL y 
CUIDEN, así como en manuales metodológicos y otros documentos de 
interés sobre implementación en centros elaboradores y compiladores de 
GPC internacionales y nacionales. 
En el quinto apartado se ha realizado la descripción del material y los 
métodos empleados en el estudio. En él se describen el tipo, el diseño y la 
población de estudio (con los criterios de inclusión y exclusión). Para 
terminar se específica el proceso de análisis de los datos y los 
procedimientos usados como el análisis estadístico clásico, el análisis 
multidimensional escalado, y los mapas autoorganizados. Estos últimos han 
posibilitado conocer el comportamiento de los hospitales en el periodo de 
estudio, relacionado con las UPP. 
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Los resultados, se muestran en el apartado sexto. Se diferencian aquellos que 
se han obtenido con los datos de hospitalización, a través del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD), los que se han 
obtenido de otros sistemas de información relativos al ámbito de Atención 
Primaria y los relacionados con el desarrollo del Plan de Implementación de 
la GPC.  
A partir de los resultados se realiza la discusión de los mismos en el 
apartado séptimo. 
Las conclusiones del estudio se detallan en el apartado octavo. 
El documento se completa con la relación de referencias bibliográficas 
utilizadas en el apartado noveno y una recopilación de documentos en forma 





Aquest estudi sobre l'aplicació de l'evidència científica en la pràctica 
clínica, mitjançant l'avaluació de la provisió de serveis sanitaris per a la 
prevenció i tractament d'úlceres per pressió en la xarxa sanitària pública de 
la Comunitat Valenciana ha sigut motivat per l'alta incidència d'aquest tipus 
de lesions i per les seues repercussions soci-econòmiques i sanitàries, en 
considerar-se com un problema de salut pública. 
Les Guies de Pràctica Clínica són considerades com un instrument que 
contribueixen a garantir l'ús de bones pràctiques en l'àmbit assistencial i 
ajuden als professionals de la salut i als pacients a prendre les decisions més 
adequades i segures, en definitiva a prestar i rebre una atenció sanitària de 
màxima qualitat. 
La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública en el compromís 
d'avançar en la millora de la qualitat dels serveis sanitaris, l'any 2012 va 
editar la “Guia de pràctica clínica per a la cura de persones amb úlceres per 
pressió o risc de patir-les” per a oferir als professionals una eina basada en 
l'última evidència científica disponible. 
Conèixer si les recomanacions de l'esmentada Guia s'estan duent a 
terme i l'impacte de les mateixes en l'àmbit assistencial mitjançant l'estudi 
dels sistemes d'informació disponibles en la Conselleria són els objectius 
bàsics d'aquest treball. 
La memòria que es presenta està estructurada en deu capítols, com 
segueix: 
El primer és el resum del treball en el qual es descriuen cadascun dels 
apartats de forma concisa. 
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En el segon capítol, introductori al tema, es descriu el problema que 
origina la realització de l'estudi: el seu estat epidemiològic, conseqüències 
per a la població i costos. En aquest mateix apartat, s'incorpora la visió de la 
qualitat en l'entorn sanitari, l'evidència científica en la solució del problema, 
la seguretat del pacient com a línia estratègica de millora del problema, i les 
guies de pràctica clínica com a possible eina per a portar a la pràctica 
assistencial. 
En el tercer apartat, es planteja la justificació, hipòtesi i objectius de 
l'estudi. Es proposa l'estudi de la implementació de la “Guia de Pràctica 
Clínica per a la cura de persones amb úlceres per pressió o risc de patir-les”, 
editada per la Conselleria de Sanitat l'any 2012, en la xarxa de centres 
públics de la Comunitat Valenciana. 
El quart apartat s'ha realitzat “ad hoc”. Es tracta d'una revisió de la 
literatura sobre la implementació de Guies de Pràctica Clínica valorant la 
metodologia utilitzada i els resultats obtinguts. Per a açò, es va realitzar la 
cerca en les bases de dades MEDLINE, EMBASE, CINAHL i CUIDEN, 
així com en manuals metodològics i altres documents d'interès sobre 
implementació en centres elaboradors i compiladors de Guies de Pràctica 
Clínica internacionals i nacionals. 
En el cinquè apartat s'ha realitzat la descripció del material i els 
mètodes emprats en l'estudi. En ell es descriuen el tipus, el disseny i la 
població d'estudi (amb els criteris d'inclusió i exclusió). Per a acabar 
s'específica el procés d'anàlisi de les dades i els procediments usats com 
l'anàlisi estadística clàssica, l'anàlisi multidimensional escalat, i els mapes 
autoorganizados. Aquests últims han possibilitat conèixer el comportament 
dels hospitals en el període d'estudi, relacionat amb les d'úlceres per pressió. 
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Els resultats, es mostren en l'apartat sisè. Es diferencien aquells que 
s'han obtingut amb les dades d'hospitalització, a través del Conjunt Mínim 
Bàsic de Dades a l'Alta Hospitalària (CMBD), els que s'han obtingut d'altres 
sistemes d'informació relatius a l'àmbit d'Atenció Primària i els relacionats 
amb el desenvolupament del Pla d'Implementació de la Guia de Pràctica 
Clínica.  
A partir dels resultats es realitza la discussió dels mateixos en l'apartat 
setè. 
Les conclusions de l'estudi es detallen en l'apartat vuitè. 
El document es completa amb la relació de referències bibliogràfiques 
utilitzades en l'apartat novè i una recopilació de documents en forma 




This study on the use of scientific evidence in clinical practice for 
prevention and treatment of pressure ulcers, by evaluating the provision of 
healthcare services by the public healthcare network of the Valencian 
Region, has been motivated by the high incidence of this kind of lesions and 
by their socioeconomic and health repercussions, considering them a public 
health problem. 
The clinical practice guidelines are regarded as an instrument that helps 
to ensure the use of best practice in healthcare settings, support health 
professionals and patients to make the most suitable and safe decisions, and 
ultimately, provide and receive maximum quality healthcare. 
In 2012, The Valencian Council of Universal Healthcare and Public 
Health, in their commitment to improve the quality of healthcare services, 
published the “Clinical Practice Guideline for the care of people with 
pressure ulcers or at risk of suffering them” to offer health professionals a 
tool based on the latest available scientific evidence. 
The basic objectives of this study are to identify if the recommendations 
of the Clinical Practice Guideline are being carried out and to investigate 
their impact on healthcare practice, by studying the available information 
systems of the Health Council.  
The presented report consists of ten chapters, as follows: 
The first chapter summarizes the study, describing each section in a 
concise manner. 
The second chapter is an introduction to the subject, explaining the 
motivation of the study: epidemiology of the problem, consequences for the 
population and costs. In this same section, the quality point of view in 
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sanitary settings, the scientific evidence on the solution of the problem, 
patient security as a strategic line of improvement, and the use of clinical 
practice guidelines as a tool in healthcare practice, are incorporated. 
The third chapter presents the justification, hypothesis and aims of the 
study. It describes the study of the implementation of the “Clinical Practice 
Guideline for the care of people with pressure ulcers or at risk of suffering 
them”, published by the Health Council in 2012, in the public healthcare 
network of the Valencian Region.  
The fourth chapter has been realized “ad hoc”. It concerns a literature 
review on the implementation of Clinical Practice Guidelines, evaluating 
methodology and results. For this purpose, database searches were 
conducted in MEDLINE, EMBASE, CINAHL and CUIDEN, as well as 
searches of methodological manuals and other documents on implementation 
of Clinical Practice Guidelines of national and international elaboration and 
compiler centers. 
The fifth chapter explains the employed material and methods of the 
study. Study type, design and population, together with inclusion and 
exclusion criteria are described. It concludes with explaining the specific 
process of data analysis and used procedures, such as classical statistical 
analysis, multidimensional scaling and self-organizing maps. The latter 
made it possible to identify hospital behavior in relation to pressure ulcers 
during the study period. 
The results are shown in chapter six. A distinction was made between 
results obtained from the Minimum Basic Data Set of the hospital discharge 
register of the National Health System, those obtained from Primary Care 
information systems and results related to the development of the 
implementation plan of the Clinical Practice Guidelines. 
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In the seventh chapter, a discussion was developed based on the results. 
Study conclusions are detailed in chapter eight. 
The document finishes with a full bibliography and a compilation of 







2.1  ÚLCERAS POR PRESIÓN. 
2.1.1 Descripción del problema de salud. 
Las úlceras por presión (UPP) suponen un problema de salud que 
tradicionalmente ha carecido de interés para los profesionales y ha estado 
asumido como situaciones normales e irremediables por la sociedad, 
calificativos que en su día favorecieron un estado de aletargamiento en el 
desarrollo de estudios e investigaciones en este campo. En la actualidad el 
interés en el cuidado relacionado con estas lesiones ha ido en aumento, no 
sólo encaminado hacia la consecución de un tratamiento eficaz, sino 
también, dirigido hacia la prevención ya que se estima que hasta el 95-98% 
de las UPP son evitables (Hibbs, 1988; López Casanova, 2010). 
Se pueden presentar en un individuo tanto si se encuentra en un hospital 
como en el ámbito domiciliario, siendo responsables de un agravamiento del 
pronóstico, de una disminución de la esperanza de vida y de un deterioro de 
la calidad de vida de quienes las padecen o la de sus cuidadores. 
Las personas afectadas o en riesgo de padecer UPP exigen una atención 
directa y diaria de profesionales y cuidadores para evitar la aparición de UPP 
o conseguir su curación. Estas actuaciones terapéuticas elevan 
considerablemente las cargas asistenciales y generan un aumento de los 
costes, tanto directos como indirectos (Soldevilla Agreda et al., 2007). La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) las considera como un indicador 
de calidad asistencial (OMS, 2003). El sistema de salud actual, enmarcado 
en un contexto de calidad, demanda un plan individualizado e integral 
dirigido hacia la prevención y el tratamiento precoz de las personas con UPP 
o en riesgo de padecerlas. Asimismo, para optimizar los recursos y poner en 
marcha programas de actuación eficaces, se debe tener en cuenta las 
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expectativas de los distintos profesionales y las necesidades de los usuarios y 
cuidadores respecto al abordaje de estas lesiones. 
Tabla 2.1. Código CIE para UPP. 
707.0. Úlcera por presión. 
? Escara de decúbito. 
? Úlcera de decúbito. 
? Úlcera de la cama. 
? Úlcera por yeso. 
 
Tabla 2.2. Códigos CIE. Estadios UPP. 
707.2 Estadios de las úlceras por presión. 
? 707.20. Úlcera por presión, estadio no especificado. 
o Úlcera por presión cicatrizando NEOM. 
o Úlcera por presión cicatrizando, estadio no especificado. 
? 707.21. Úlcera por presión, estadio I. 
o Úlcera por presión cicatrizando, estadio I. 
o Cambios cutáneos pre-úlcera por presión limitados a eritema 
cutáneo persistente. 
? 707.22. Úlcera por presión, estadio II. 
o Úlcera por presión cicatrizando, estadio II. 
o Úlcera por presión con abrasión, ampolla, pérdida parcial de 
grosor cutáneo que afecta a epidermis y/o dermis. 
? 707.23. Úlcera por presión, estadio III. 
o Úlcera por presión cicatrizando, estadio III. 
o Úlcera por presión con pérdida total del grosor cutáneo que 
causa daño, o necrosis, de tejido subcutáneo. 
? 707.24. Úlcera por presión, estadio IV. 
o Úlcera por presión cicatrizando, estadio IV. 
o Úlcera por presión con necrosis de partes blandas hasta músculo 
subyacente, tendón o hueso. 






Tabla 2.3. Códigos CIE. Localización UPP. 
Códigos adicionales para identificar la 
localización de la úlcera de presión. 
? 707.00. Sitio no especificado. 
? 707.01. Codo. 
? 707.02. Parte superior de la espalda. 
o Escápula. 
? 707.03. Parte inferior de la espalda. 
o Sacro y cóccix. 
? 707.04. Cadera. 
? 707.05. Nalga. 
? 707.06. Tobillo. 
? 707.07. Talón. 
? 707.09. Otro sitio. 
o Cabeza. 
 
La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) permite 
codificar este tipo de lesiones en los sistemas de información sanitaria, de 
forma que desde los datos clínicos, como es la historia clínica del paciente, 
hasta la información utilizada para la gestión pueda ser comparada. En este 
estudio se ha utilizado la versión de la CIE correspondiente a la Novena 
Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC), vigente hasta el año 2016. A 
continuación se muestran los códigos relativos a UPP (Tabla 2.1, Tabla 2.2 y 
Tabla 2.3). 
Incluida en la CIE está la clasificación suplementaria en torno a los 
Códigos V (factores que influyen en el estado de salud y contacto con 
servicios sanitarios), que contiene determinados códigos para actividades 
preventivas. Más concretamente el código V07.8 “Otra medida profiláctica 
o terapéutica especificada” cuando se aplica un apósito para prevenir una 
UPP. 
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Al igual que la CIE, en la atención que proporcionan los profesionales 
de Enfermería, de forma específica para el cuidado de personas con UPP o 
en riesgo de padecerlas, se utilizan las etiquetas diagnósticas de la North 
American Nursing Diagnosis Association NANDA (Tabla 2.4). 









2.1.2 Definición de UPP. 
El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y el European 
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) han propuesto una nueva 
definición internacional que considera la UPP como “una lesión localizada 
en la piel o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ósea, 
como resultado de la presión (incluyendo presión en combinación con la 
cizalla). Un número de factores contribuyentes o factores de confusión 
también se asocian con las úlceras por presión; la importancia de estos 
factores todavía no se ha dilucidado (Beeckman et al., 2007; EPUAP y 
NPUAP, 2009;EPUAP, NPUAP y Alliance, 2014). 
 
Etiqueta diagnóstica 
00046. Deterioro de la integridad cutánea. 
o 3520. Cuidados de las UPP. 
o 3500. Manejo de presiones. 
o 3590. Vigilancia de la piel. 
00044. Deterioro de la integridad tisular. 
o 3520. Cuidados de las UPP. 
o 3590. Vigilancia de la piel. 
00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea. 
o 0740. Cuidados del paciente encamado. 
o 3500. Manejo de presiones. 
o 3540. Prevención de las UPP. 
o 3590. Vigilancia de la piel. 
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2.1.3 Etiología. 
La frecuencia e intensidad de las UPP dependen, en gran medida, de la 
magnitud, duración y dirección de las fuerzas de presión además de otros 
factores relacionados con la persona y el ambiente o microclima. El 
mecanismo de producción de las UPP se basa en la deficiente irrigación 
sanguínea de la zona por una causa externa: la presión. Ésta se define como 
la cantidad de fuerza aplicada dividida por la superficie en la que se aplica: 
una fuerza aplicada sobre un área pequeña producirá mayor presión que la 
misma fuerza aplicada sobre un área mayor (Baharestani et al., 2010). 
En la Tabla 2.5 se muestran dos tipos de fuerzas implicadas en la 
aparición de las UPP, la presión directa y el cizallamiento. La fricción de 
deslizamiento (fuerza que existe entre dos superficies en contacto, que se 
opone al movimiento relativo entre ambas superficies -fuerza de fricción 
dinámica- o fuerza que se opone al inicio del deslizamiento -fuerza de 
fricción estática-) puede contribuir a que el cizallamiento sea más intenso 
(Baharestani et al., 2010). 
Tabla 2.5. Tipos de fuerza implicados en la aparición de las UPP. 
Tipo de fuerza Producción 
Presión directa 
Fuerza ejercida de forma perpendicular a la superficie, sobre 
la piel y las prominencias óseas. 
Cizallamiento 
Fuerza ejercida tangencialmente a la superficie que 
distorsiona la piel y tejidos blandos subyacentes, ocasionando 
al sujeto un desgarro interno de los tejidos.  
 
La representación de las fuerzas implicadas en el desarrollo de las UPP 
se puede observar en la Figura 2.1. 
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En este contexto, la fricción no es causa directa de aparición de UPP, 
sino que contribuye a la producción del cizallamiento, considerándose un 
factor de riesgo importante en el desarrollo de la lesión. En el caso de que la 
piel esté irritada o inflamada, por ejemplo, por maceración, incontinencia o 
infecciones, los daños superficiales debido a la fricción se producirán con 
mayor facilidad.  
Cuando la piel se somete a niveles perjudiciales de presión aparece 
inicialmente pálida por la reducción del flujo sanguíneo y la inadecuada 
oxigenación (isquemia). Una vez que la presión se alivia, la piel se vuelve 
rápidamente de color rojo debido a una respuesta fisiológica llamada 
hiperemia reactiva. Si la isquemia ha sido de corta duración, el flujo 
sanguíneo y el color de la piel volverán a la normalidad.  
 
     
 
 
Cuando la presión cutánea es superior a la presión capilar se produce 
una isquemia local en la que puede observarse cambios fisiopatológicos y 
manifestaciones clínicas, desde que comienza la hiperemia reactiva, como 
Figura 2.1. Fuerzas implicadas en el desarrollo de UPP. 
A: Presión directa. B: Cizalla. Fuente: Guía de Práctica Clínica para el cuidado de 
personas con UPP o en riesgo de padecerlas. 
B A 
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defensa fisiológica, hasta la muerte tisular (Tabla 2.6), (Landis, 1930; 
Soldevilla Agreda, 2007). 
Tabla 2.6. Cambios fisiopatológicos y manifestaciones clínicas. 
Estadiaje Cambios fisiopatológicos. Lo que se ve o siente. 
Hiperemia 
reactiva 
La sangre vuelve a fluir a los 
tejidos tras retirar la presión. 
Enrojecimiento que desaparece 




Se interrumpe la microcirculación 
capilar. 
Enrojecimiento que permanece y 
que no blanquea al presionar con 
los dedos. 
Edema Los capilares se rompen y dañan 
los vasos linfáticos. 
Hinchazón. 
Flictema Pérdida parcial del espesor de la 
dermis. 
 





Continua la muerte celular con 
destrucción tisular. 
Herida blanca y esponjosa, 
apariencia de esfacelos. 
Fuente: Tesis doctoral de J.J Soldevilla Agreda: Las úlceras por presión en Gerontología: 
Dimensión epidemiológica, económica, ética y legal. Universidad de Santiago de Compostela. 
Distintas investigaciones (Husain, 1953; Kosiak, 1959; Dinsdale, 1973) 
concluyen en considerar que una presión externa que sobrepase la presión 
capilar media (17-20 mm) es suficiente para dañar el tejido si ésta se 
mantiene durante un período prolongado, especialmente en el caso de 
individuos muy debilitados. En la actualidad no existen investigaciones que 
puedan establecer cuanto tiempo es necesario para que una presión 
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determinada pueda causar una úlcera. En 1946 se determinó empíricamente 
que los sujetos con lesiones dorsales debían cambiar de postura cada 2 horas 
(Reswick y Rogers, 1976; Hagisawa y Ferguson-Pell, 2008). Sin embargo, el 
tiempo entre cambios posturales óptimo no se conoce y puede alargarse, o 
acortarse, según diversos factores propios de cada persona y de la superficie 
sobre la que está posicionada (Defloor, Bacquer y Grypdonck, 2005). 
Tabla 2.7. Algunos factores relacionados con la aparición de UPP. 
 
En las personas que se encuentran al final de la vida o que tengan una 
grave afectación de su salud general, el daño tisular puede ocurrir en un 
tiempo muy inferior a las dos horas (Kosiak, 1959). 
Factores intrínsecos Factores extrínsecos 
- Trastornos neurológicos: 
pérdida sensitiva y motora. 
- Alteraciones nutricionales: 
desnutrición, deshidratación y 
obesidad. 
- Tratamiento con inmunosupresores: 
radioterapia, corticoides y 
citostáticos. 
- Tratamiento con sedantes: 
benzodiacepinas. 
- Trastornos de la aportación de 
oxigeno: alteraciones 
cardiopulmonares, vasculares 
periféricas, estasis venoso. 
- Espasticidad y contracturas 
articulares. 
- Edad: mayores de 70 años. 
- Incontinencia: urinaria o fecal. 
- Malos cuidados por falta de higiene. 
- Inadecuadas condiciones de 
humedad y temperatura. 
- Superficies de apoyo no adecuadas. 
- Dispositivos diagnósticos o 
terapéuticos (equipo de 
oxigenoterapia o de ventilación 
mecánica no invasiva; movilización 
de sondas; férulas, yesos, 
tracciones…). 
- Imposibilidad de cambios 
posturales. 
- Ausencia de protocolos. 
- Formación inadecuada del cuidador. 
- Entorno social de riesgo. 
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Con respecto a la predisposición de los individuos a desarrollar UPP, 
existen distintos factores que pueden influir (Soldevilla Agreda, 2007).  
La Tabla 2.7 muestra una clasificación de algunos factores. Cabe citar 
que el GNEAUPP ha introducido recientemente un nuevo marco conceptual 
sobre la etiopatogenia de las UPP que modifica dicha clasificación. 
2.1.4 Sistema de clasificación de las UPP. 
Para la clasificación de las UPP se propone el empleo del sistema 
establecido por la NPUAP y la EPUAP (Beeckman et al., 2007; EPUAP y 
NPUAP, 2009). 
Este sistema de clasificación parte de la suposición de que el origen de 
la UPP es la presión y tiene como objetivo aclarar cada una de las etapas de 
una UPP y reducir el número de UPP u otros tipos de heridas o lesiones 
cutáneas mal clasificadas, ya que conocer la etiología es imprescindible para 
le prevención, y la prescripción o elección de tratamientos. 
Categoría I. Eritema no blanqueable. 
La piel está intacta con un enrojecimiento de un área localizada, 
generalmente sobre una prominencia ósea, y que no se blanquea con la 
presión sobre la zona. Esta categoría tiene dificultad para su diagnóstico en 
personas con tonos de piel oscura, ya que la piel oscura pigmentada puede 
no tener palidez visible; aunque el color de la piel puede diferir de la piel de 
los alrededores. El área afectada puede ser dolorosa, firme, suave, más 
caliente, o más fría, en comparación con los tejidos adyacentes (véase la 
Figura 2.2). 
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La utilización del método del disco transparente o el de ejercer la 
presión con el pulgar, son dos técnicas útiles en el diagnóstico de las UPP de 







Figura 2.2. UPP categoría I. Fuente: EPUAP  
Figura 2.3. Técnica diagnóstica por presión con el pulgar. Fuente: EPUAP. 
Figura 2.4. Técnica diagnóstica con disco transparente. Fuente: EPUAP. 
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Categoría II. Pérdida parcial del espesor de la piel o flictena. 
En esta categoría hay pérdida de espesor parcial de la dermis, se 
muestra como una úlcera abierta de poca profundidad y con el lecho de la 
herida de color rojo-rosado y sin esfacelos (Figura 2.5). 
  
 
En algunas ocasiones, también puede presentarse como una flictena o 
ampolla intacta llena de suero, a veces sanguinolento, o estar abierta o rota 
(Figura 2.5). La imagen es de una úlcera superficial brillante o seca sin 
esfacelos o hematomas, no existe lesión de tejidos profundos. Esta categoría 
no debería ser usada para describir laceraciones, lesiones por adhesivos, 
dermatitis asociada a incontinencia, maceración o excoriación. 
 
Categoría III. Pérdida total del espesor de la piel. 
En este caso hay una pérdida completa del espesor de la piel. Puede ser 
visible la grasa subcutánea, pero los huesos, tendones o músculos no están 
expuestos (Figura 2.6). Puede estar presente esfacelos, aunque no ocultan la 
profundidad de la lesión. En esta categoría la lesión puede presentar 
cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad varía según la localización 
anatómica, en las zonas donde no hay tejido subcutáneo suelen ser poco 
profundas como es el caso del puente de la nariz, la oreja, la zona occipital y 
Figura 2.5. UPP categoría II. Fuente: EPUAP. 
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el maléolo. Sin embargo, en las zonas de importante adiposidad, se pueden 
desarrollar UPP de Categoría III extremadamente profundas en las que el 




Categoría IV. Pérdida total del espesor del tejido. 
Las UPP de categoría IV tienen pérdida total del espesor del tejido con 
exposición del hueso, tendón o músculo. Puede tener esfacelos o escaras e 
incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad en estas 
UPP varía según la localización anatómica (Figura 2.7). 
 
 
Las úlceras de Categoría IV pueden extenderse a músculo o estructuras 
de soporte, por lo que el hueso/músculo expuesto es visible o palpable (por 
ejemplo, la fascia, tendón o cápsula de la articulación) pudiendo ser probable 
que ocurra una infección de la médula ósea u osteomielitis. 
Figura 2.6. UPP categoría III. Fuente: EPUAP y Guía de Práctica Clínica para el 
cuidado de personas con UPP o en riesgo de padecerlas. 
Figura 2.7. UPP categoría IV. Fuente: EPUAP. 
 27 
 
Sin categorizar: Pérdida total del espesor del tejido o piel (profundidad 
desconocida). 
Estas lesiones tienen pérdida del espesor total de los tejidos donde la 
profundidad real de la úlcera está completamente oscurecida por esfacelos 
(amarillos, canela, grises, verdes o marrones) o escaras (beige, marrón o 
negro) en el lecho de la herida (Figura 2.8). La profundidad no se puede 
determinar hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos o la escara para 




Sospecha de lesión en tejidos profundos, o de una profundidad 
desconocida. 
Esta lesión se caracteriza porque el área afectada es de color púrpura o 
marrón, de piel decolorada o con ampolla llena de sangre debido al daño de 
los tejidos blandos subyacentes por la presión o la cizalla (Figura 2.9). La 
lesión de los tejidos profundos puede ser difícil de detectar en personas con 
tonos de piel oscura. 





La zona perilesional puede ser tejido doloroso, firme o blando, más 
caliente o más frío en comparación con los tejidos adyacentes. La evolución 
puede ser rápida y puede exponer capas adicionales de tejido. Con 
frecuencia parece una ampolla fina sobre el lecho oscuro de la herida. 
Datos epidemiológicos en España y Comunitat Valenciana. 
La alta prevalencia de las UPP a nivel internacional ha llevado a 
describirlas como “la epidemia debajo de las sábanas” (Hibbs, 1988). Según 
el 4º Estudio Nacional de Prevalencia de UPP realizado en España por el 
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras por Presión y 
Heridas Crónicas (GNEAUPP) (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014), estas 
lesiones afectan a un 8,51% de las personas que reciben atención 
domiciliaria, a un 7,87% de las personas ingresadas en hospitales de agudos 
y a un 13,41% de las personas ingresadas en centros socio-sanitarios.  
Respecto a la población infantil, a pesar de que se han descrito casos de 
UPP en niños sanos, éstos son los menos (Willock y Maylor, 2004), la 
prevalencia de las UPP en la población pediátrica y neonatal ingresada en 
unidades de críticos tiene la siguiente distribución: Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) 17,7%-34%, Unidades de Cuidados Intensivos 
Figura 2.9. UPP Sospecha de lesión tisular profunda. Fuente: EPUAP. 
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Neonatales (UCIN) 50% y unidades de hospitalización 12,5%-50% 
(Baharestani y Ratliff, 2007; García y Balaguer, 2009). Aquellos niños con 
enfermedades crónicas, déficit psicomotor, problemas neurológicos o 
lesionados medulares son los grupos de mayor riesgo y mayor incidencia de 
UPP. 
La consideración de UPP como lesión iatrogénica obedece al criterio 
“son evitables o no”. Se sabe que el 95-98% de las UPP son evitables en el 
grupo de edad adulta (Hibbs, 1988; López Casanova, 2010), pero no existen 
cifras que hagan suponer que esto mismo ocurre en la edad infantil. Según 
los resultados de un estudio de 2008 de la Agency for Healthcare and 
Research of Quality (AHRQ) las UPP y la infección nosocomial fueron los 
indicadores que tenían mayor tasa de ser evitables (50% y 40% 
respectivamente) (Scanlon et al., 2008). 
2.1.5 Repercusión social y económica. 
A pesar de que las UPP han sido reconocidas como un problema de 
salud importante, en cuanto al número de pacientes afectados y sus 
consecuencias, en nuestro entorno no se dispone de gran información acerca 
del coste global de la atención de las personas con UPP. A priori, se 
vislumbran gastos directos sanitarios como el farmacéutico en el que se 
incluye material de limpieza local de la lesión, apósitos, tratamiento de 
complicaciones, tratamiento del dolor, pero a éste hay que añadir, entre 
otros, el coste derivado de intervenciones quirúrgicas y diagnósticas, tiempos 





En cuanto a costes indirectos, se consideran los relacionados con la 
calidad de vida de la persona con UPP y la de la ayuda necesaria para 
realizar las actividades de la vida diaria. Recientemente, también en nuestro 
entorno, hay que incluir otro tipo de gastos como los de litigio. 
En el Reino Unido (Bennett y Dealey, 2004) realizaron un estudio 
preciso sobre los costes de tratamiento de las UPP. Basándose en este 
estudio se realizó una extrapolación para España, estimando un coste global 
anual de 1.687 millones de euros, lo que supondría un 5,2% del gasto 
sanitario total de nuestro país (Soldevilla Agreda, 2007). 
En España, en el año 2007, se publicó los datos de un estudio sobre la 
estimación del coste económico parcial de la atención de las UPP (Soldevilla 
Agreda et al., 2007), los cuales fueron desalentadores (Tabla 2.8 A y B), 
solamente el coste del tratamiento anual (recursos humanos, materiales, y 
estancias extra en instituciones hospitalarias y socio-sanitarias) se situó 
alrededor de los 461 millones de euros, que suponían aproximadamente el 
5% del gasto sanitario anual en sanidad. 
 
Tabla 2.8. A. Estimación del coste económico parcial del tratamiento de UPP en España 2007. 
Tipo de UPP Coste total millones € 
Estadio I 11.96 
Estadio II 141.34 
Estadio III 185.45 









Tabla 2.8 B. Distribución porcentual del coste del tratamiento de UPP en España 2007. 
 % del coste 
Tipo de 
UPP 




Estancia extra en 
Centro socio-
sanitario 
Estadio I 7 93 — — 
Estadio II 12 14 48 26 
Estadio III 15 19 44 22 
Estadio IV 16 20 45 19 
Total 14.6 19.2 44.6 21.6 
 
 
2.1.6 Necesidades sentidas por la población. 
En la Comunidad Valenciana no se ha llevado a cabo estudios de 
investigación destinados a explorar las necesidades o demandas de salud 
sentidas por la población con UPP o riesgo de padecerlas. En otros ámbitos 
geográficos existen estudios como los de Gorecki et al. (Gorecki et al., 2009) 
que desarrollaron una revisión sistemática sobre estudios realizados en la 
población adulta, destinada a evaluar el impacto y repercusión de las UPP en 
la calidad de vida relacionada con la salud y otras subcategorías de 





Tabla 2.9. Necesidades y demandas de salud sentidas por personas que padecen UPP. 
Gorecki et al. 2009. 
Calidad de vida relacionada con la salud 
Impacto físico y 
limitaciones 
Restricciones físicas provocadas por las UPP. 
Cambios en los estilos de vida. 
Adaptar la vivienda a las limitaciones físicas consecuencia de las UPP. 
Impacto social 
Restricciones físicas y su repercusión en la vida social. 
Aislamiento social y pérdida de interés. 
Impacto de las UPP en la vida personal. 
Impacto psicológico 
Desarrollo y uso de mecanismos de afrontamiento. 
Apoyo y ayuda de la familia y amigos. 
Cambios en la imagen corporal y el auto-concepto. 
El deseo y la lucha por el control y la independencia. 
Problemas emocionales. 
Preocupación sobre la cicatrización de las UPP y anticipación del dolor. 
Aceptación de las UPP y su situación. 
Impacto de los síntomas 
asociados a las UPP 
Descriptores de la evaluación del dolor. 
Descriptores sensoriales del dolor. 
Descriptores afectivos del dolor. 
Alteraciones del sueño por el dolor. 
Interferencia en las actividades de la vida diaria y contribución al 
aislamiento social. 
Olor de la UPP que provoca vergüenza y angustia. 
Exudados de la UPP y cambios de apósito. 
Experiencia de los primeros síntomas. 
Prevención del dolor y protección de la piel. 
Impacto y consecuencias 
en la salud general 
Complicaciones y deterioro de la salud por las UPP. 
Consecuencias e implicaciones de las UPP y los síntomas relacionados en 
el cuidado a la salud recibido. 
Comorbilidad. 
Otros impactos 
Impacto en los otros 
Dependencia de los demás. 
Percepción de un impacto impuesto por las UPP sobre los otros. 
Miedo a ser una carga. 





Experiencias de cuidado 
Necesidades versus 
impacto de las 
intervenciones y cuidados 
de heridas 
Evaluación del sujeto de los colchones y almohadas. 
Satisfacción y beneficio experimentado del tratamiento tópico. 
Mejora en la calidad de vida con cicatrización de heridas y alivio de 
síntomas. 
La falta de recursos no proporciona un cuidado efectivo. 
Hospitalización debido a UPP y sus consecuencias. 
Incongruencia entre las necesidades de la persona y las de los 
profesionales de salud. 
Dolor causado por las intervenciones y analgesia ineficaz. 
Dependencia del profesional de la salud para el cuidado de las UPP y las 
actividades de la vida diaria. 
Quejas sobre el tiempo empleado en el tratamiento de las UPP. 
Relación individuo 
profesional de la salud 
Interacción y comunicación entre el cuidador y el sujeto. 
Habilidades y experiencia de la enfermera para infundir esperanza. 
Competencia profesional. 
Conocimiento acerca de las UPP 
Etiología percibida 
Autorresponsabilidad atribuida al desarrollo de UPP. 
Factores internos que causan UPP. 
Necesidades de 
conocimiento 
Factores externos que causan UPP. 
Desarrollo y prevención de UPP. 
Procesos fisiológicos de las UPP: cuidado y tratamiento. 
 
Hopkins et al. en el estudio sobre las experiencias de personas mayores 
que padecían UPP (Hopkins et al., 2006) identificaron tres temas principales 
y varios subtemas que producían las UPP: dolor sin fin, restricciones en la 
vida y el afrontamiento del problema. 
Spilsbury et al. (Spilsbury et al., 2007) hallaron que las UPP y su 
tratamiento afectaban las facetas emocional, mental, física y social de 
quienes las padecían, por el dolor y otros aspectos secundarios de estas 
lesiones; como la apariencia, el olor o las fugas de exudado. Asimismo, la 
población con UPP mostró dependencia de otras personas en relación al 
tratamiento, la gestión o su cuidado, indicando malestar porque los 
profesionales de enfermería no reconocían el dolor por UPP. 
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2.1.7 Consideraciones legales y éticas 
La incidencia de las UPP ha sido considerada como un indicador de 
calidad, ya que se ha reconocido que al menos el 95% de éstas pueden 
prevenirse. Estas aseveraciones, convierten a las UPP como consecuencia de 
cuidados negligentes que pueden implicar situaciones éticas y también 
problemas legales para los profesionales, instituciones y gestores en las que 
se prestan los servicios. 
Durante la última década estamos asistiendo a un discreto despertar de 
reacciones por parte de los usuarios y sus familiares en relación con las UPP, 
a modo de reclamaciones y denuncias. 
En el entorno europeo, ya en el año 2004, el juez y médico británico Nigel 
Chapman manifestaba que ”En el Reino Unido son cada vez más frecuentes 
las actuaciones judiciales relacionadas con las úlceras por presión en las 
que se pueden ver involucrados los diferentes actores de la atención de la 
salud y que han dado, como resultado, indemnizaciones millonarias y graves 
implicaciones penales para los profesionales y las instituciones, algo que de 
forma inminente podría ocurrir en España”. Cada vez más pacientes del 
Reino Unido interponen demandas legales contra el: National Health Service 
in England (NHS), cuando consideran que el cuidado no es el adecuado. Por 
otra parte, están aumentando los casos en los que en ese país se producen 
sentencias condenatorias de hospitales y residencias de ancianos por un 
cuidado inadecuado en la prevención y aparición de úlceras por presión. Este 
fenómeno también se ha producido en otros países muy cercanos al nuestro, 
como Francia o Bélgica (Soldevilla Agreda et al., 2006). 
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En Estados Unidos (EE.UU), el riesgo de litigio por “cuidados 
negligentes” aumentó tras la aprobación de una normativa federal de 
cuidados para instituciones sanitarias y residencias de ancianos. A partir de 
entonces se produjo una gran avalancha de demandas legales que provocó un 
gran debate en torno a la necesidad de establecer estrategias activas de 
prevención por parte de todos los actores involucrados, especialmente de los 
centros sociosanitarios (Soldevilla Agreda et al., 2006).  
Estas situaciones han favorecido un cambio en el comportamiento de 
profesionales e instituciones en la prevención de UPP. 
 
2.2 CALIDAD EN LA ATENCIÓN SANITARIA. 
El desarrollo socioeconómico de los países occidentales, en el que 
incluimos España, ha supuesto un rápido avance de la tecnología biomédica 
y del conocimiento científico con el consiguiente aumento, no sólo del nivel 
de vida, sino de la esperanza de vida, la calidad de las prestaciones y los 
derechos de los pacientes.  
La Real Academia Española (RAE) define calidad como la «propiedad 
o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla 
como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie». Esta 
definición permite identificar varias de sus características inherentes. 
Para la OMS, la calidad asistencial es la cualidad que hace que el 
paciente reciba el correcto diagnóstico y los servicios terapéuticos que van a 
conducirle al estado de óptima salud alcanzable, según los conocimientos del 
momento de la ciencia médica y los factores biológicos del paciente: edad, 
enfermedad, diagnósticos secundarios concomitantes, cumplimiento 
terapéutico. Todo ello con el coste mínimo de recursos; con la exposición al 
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mínimo riesgo posible de un daño adicional y con la máxima satisfacción del 
paciente. 
El Institute of Medicine (IOM) de EE.UU. define la calidad sanitaria 
como la medida en que los servicios de salud para el individuo y para la 
población aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud 
deseados de acuerdo con el conocimiento científico-técnico profesional del 
momento (IOM, 2000). 
En el ámbito sanitario, cuando se habla de calidad se entiende el 
concepto como un término relativo que implica la idea de mejora continua. 
Por ello, no se trata de alcanzar un nivel de calidad, sino que profesionales, 
instituciones, gestores, pacientes y población en general buscan la fórmula 
de aumentarla. Asimismo, el concepto implica comparar, y para ello es 
preciso medir lo que implica identificar qué es importante valorar, 
basándonos en hechos y datos a los que se denominan evidencias. 
No obstante, aplicar un concepto tan intangible en la atención sanitaria 
conlleva un alto grado de complejidad, ya que la práctica clínica implica 
sucesivas tomas de decisiones y este proceso no está exento de variabilidad. 
El objetivo final de la mejora de la calidad es proveer los servicios que mejor 
preserven, o restauren, el estado de salud del individuo, en el nivel 
asistencial más adecuado y de la forma más eficiente posible. En este 
contexto se entiende por práctica clínica como el proceso de actuación de los 
profesionales sanitarios en relación con la atención de la salud del paciente. 
En este proceso son indispensables tanto información clínica, como 
percepciones, razonamientos y juicios clínicos, que derivarán en 





Para afirmar que los servicios sanitarios son de alta calidad, la atención 
sanitaria debe reunir características como ser eficaz, eficiente, segura, 
adecuada a la demanda, disponible, accesible y tener una continuidad 
temporal y espacial. 
En España, la Ley General de Sanidad, en el Título I incluye como una 
de las actuaciones a desarrollar por las administraciones sanitarias la de 
controlar y mejorar la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles. 
El Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene como principio la mejora de la 
calidad asistencial en los servicios sanitarios siendo objeto de desarrollo 
normativo en los últimos años. 
En las últimas décadas distintos autores y organizaciones han utilizado 
una serie de dimensiones para definir el concepto calidad asistencial (Tabla 
2.10). Entre ellas destacan por su uso: efectividad, eficiencia, accesibilidad, 
competencia técnica o profesional, equidad, adecuación, aceptabilidad, 
seguridad, respeto, etc. 
Los atributos o dimensiones de la calidad asistencial identificados con 




Tabla 2.10. Dimensiones de la calidad asistencial de mayor uso. 
Dimensión Definición 
Efectividad Alcance por el que la intervención en cuestión produce los efectos 
deseados para mejorar la salud de los pacientes que son tratados. 
Eficiencia Relación entre coste y resultado. La prestación de un máximo de 
unidades comparables de cuidados por unidad de recursos 
utilizada. 
Accesibilidad Facilidad con que puede recibirse la atención necesaria, en 
función de limitaciones económicas, sociales, organizativas, 
geográficas, temporales o culturales. 
Competencia 
profesional 
Capacidad del profesional para la mejor utilización de sus 





Capacidad de utilizar los recursos y conocimientos para mejorar 
la salud y aportar satisfacción a los receptores de la atención 
médica. 
En el ámbito individual incluye capacidad técnica y trato 
interpersonal. A nivel de grupos, instituciones o sistemas, se 
refiere al modo del funcionamiento global de los mismos. 
Es la dimensión más valorada, en general, por los profesionales 
sanitarios. 
Equidad Se centra en si un paciente, o grupo de pacientes, está siendo 
tratado con ecuanimidad en comparación a otros. 
Adecuación Grado en que la atención a la salud es pertinente en cuanto a las 
necesidades y preferencias del paciente, los riesgos y beneficios 
que conlleva, la evidencia existente, el nivel asistencial en que se 
presta y los recursos disponibles. Implica que se presta la 
asistencia debida a quién la necesita, cuándo la precisa, en el 
momento oportuno y aplicando el mejor conocimiento disponible.  
Aceptabilidad Incluye dos dimensiones: 
Satisfacción del paciente: Grado de cumplimiento de sus 
expectativas en cuanto a la atención recibida y los resultados de la 
misma. 
Satisfacción con la organización y con los profesionales. 
Seguridad del 
paciente 
Ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables, 




Tabla 2.11. Dimensiones de la calidad asistencial en el concepto de calidad asistencial. 
 
Fuentes: (Donabedian 1988; Maxwell 1992; NHS 1997; Consejo de Europa 1998; 
Saturno 1999; IOM 2001; Wareham, Pencheon et al. 2001; JCAHO 2006). 
 




















Efectividad X X X X X X X X 
Eficiencia X X X X X X X X 
Acceso/Acceso justo X X  X X X X  
Adecuación  X  X  X X  
Seguridad  X    X X X 
Competencia técnica X  X X     
Aceptabilidad/Satisfacción X   X  X   
Equidad  X  X    X 
Respeto    X    X 
Oportunidad     X  X  
Mejora de la salud  X   X    
Elección/Disponibilidad 
de información 
   X     
Satisfacción del paciente      X   
Receptividad centrada 
en el paciente 
       X 
Eficacia      X   
Distribución asistencia/ 
integridad 
  X      
Relevancia    X     
Disponibilidad       X  
Evaluación      X   
Paciente/Experiencia 
asistencial 
    X    
Prevención/Detección 
precoz 
      X  
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2.2.1 Calidad científico-técnica. 
En este trabajo nos hemos centrado en la calidad científico-técnica que 
representa la competencia de los profesionales para utilizar de forma idónea 
los más avanzados conocimientos y recursos a su alcance, contribuyendo a la 
mejora del estado de salud de la población y a la satisfacción de los usuarios. 
Esta dimensión considera tanto la habilidad técnica como la relación 
interpersonal que se establece entre el profesional y el paciente. Es la 
dimensión más utilizada para medir la calidad de la atención sanitaria. 
La calidad científico-técnica está íntimamente relacionada con la 
práctica clínica, entendiendo ésta como el proceso de la actuación de los 
profesionales de la salud en relación con la atención del paciente. Es decir, 
“lo que hay que hacer” y “cómo hacerlo”. 
Esta calidad científico técnica se plasma, entre otras, en las Guías de 
Práctica Clínica (GPC) mediante recomendaciones de “lo que hay que 
hacer”. 
En este entorno, en la prestación de atención sanitaria se acepta tres 
actores con papeles distintos pero con un objetivo común. Por un lado, los 
profesionales aportan una perspectiva individual de la calidad en su práctica 
clínica, haciendo lo correcto de la forma más correcta. Por otro, los pacientes 
participan desde una perspectiva individual, al exigir competencia técnica, 
accesibilidad y comprensión. Y por último, la administración y las 
organizaciones sanitarias que contribuyen con una perspectiva comunitaria, 
buscando un equilibrio entre el rendimiento técnico, la satisfacción de los 
pacientes y el gasto económico asumible. 
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2.2.2 Seguridad del paciente. 
La seguridad del paciente, dimensión esencial de la calidad asistencial, 
implica desarrollar estrategias para reducir el daño innecesario al paciente 
asociado a la asistencia sanitaria. 
Tras la publicación del informe “To Err is Human” (IOM, 2000), 
relativo a la seguridad del paciente, aumentó la preocupación por los efectos 
adversos de la atención sanitaria y provocó que la seguridad del paciente 
fuese incorporada en las prioridades de política sanitaria de varios gobiernos 
y organizaciones sanitarias internacionales. La OMS puso en marcha, en el 
año 2004, una iniciativa denominada “Alianza por la seguridad del 
paciente” (OMS, 2004) cuyo objetivo fue promover acciones, herramientas 
y recomendaciones para mejorar la seguridad de los pacientes en todos los 
países del mundo. Asimismo, en el año 2006, el Consejo de Europa instó a 
los países europeos a trabajar en esa línea (Committee of Ministers, 2006) y 
en el año 2009 el Consejo de la Unión Europea planteó una línea de trabajo 
en forma de “Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los 
pacientes, en particular la prevención y lucha contra las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria” (European Commission, 2009). 
Los programas y acciones sobre seguridad del paciente que se han sido 
desarrollados en España en los últimos diez años se ha basado en el marco 
creado por la primera Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS del año 
2005 y que fue amparada en la Ley de cohesión y calidad del año 2003. La 
nueva estrategia para el periodo 2015-2020 sigue una línea de continuidad a 
la vez que incorpora nuevos objetivos y recomendaciones. 
Entre el 8% y el 12% de los pacientes ingresados en la Unión Europea 
presentan eventos adversos (WHO Regional Office for Europe, 2010). Como 
consecuencia de dichos eventos adversos se produce una muerte por cada 
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100.000 habitantes al año, cifra que supone alrededor de 5.000 muertes al 
año. No obstante, se supone que existe un infra registro de los datos (OECD, 
2010). 
En España, se han realizado los siguientes estudios: “Estudio Nacional 
de Eventos Adversos relacionados con la Hospitalización (ENEAS)”; 
“Seguridad de los Pacientes en Atención Primaria (APEAS)”; “Eventos 
Adversos en Residencias y Centros Socio-sanitarios (EARCAS)”; 
“Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva-Seguridad y Riesgo en 
el Enfermo Crítico (SYREC)”; “Eventos adversos ligados a la asistencia en 
los servicios de urgencias de hospitales españoles (EVADUR)”. Todos ellos 
han puesto en evidencia la magnitud del problema y la necesidad de 
identificar y desarrollar estrategias para mejorar la seguridad del paciente. 
De los resultados obtenidos destacan (MSSSI, 2015): 
? La incidencia de eventos adversos relacionados con la hospitalización 
fue del 8,4% (IC 95%: 7,7% - 9,1%). Del total, el 37,4% estaban 
relacionados con la medicación, el 25,3% con infecciones 
nosocomiales y un 25% estaban relacionados con problemas técnicos 
durante un procedimiento. El 3,66% de eventos adversos fueron 
diagnosticados como úlceras por presión. Hay que destacar que el 
42,8% de los eventos adversos se consideraron evitables, siendo el 
7,3% del total graves. 
? La prevalencia de eventos adversos observada en las consultas de 
Atención Primaria fue de un 11,18% (IC 95%: 10,52 - 11,85). Del 
total de éstos el 47,8% estuvo relacionado con la medicación, el 8,4% 
con infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, el 10,6% con algún 
procedimiento y el 6,5% con los cuidados. La mayoría de los eventos 
adversos (64,3%) fueron considerados como prevenibles y sólo el 
5,9% fueron graves. 
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? En los hospitales de media y larga estancia y residencias socio-
sanitarias los eventos adversos más comunes fueron relacionados con 
los cuidados proporcionados, el uso de la medicación y con 
infecciones asociadas con la atención sanitaria. La vulnerabilidad del 
paciente en el entorno socio-sanitario es el factor que más contribuye 
a la aparición de eventos adversos. 
? El riesgo de sufrir un evento adverso en una unidad de cuidados 
intensivos fue del 40%. Los cuidados y las infecciones relacionados 
con la atención sanitaria fueron los que con mayor frecuencia 
ocasionaban eventos adversos. El 60% de estos eventos fueron 
clasificados como evitables o posiblemente evitables. 
? El 7,2% de los pacientes atendidos en un servicio de urgencias 
tuvieron eventos adversos con daño y se evidenció fallo de actuación 
en el 54,6% de los mismos. Los factores asociados estaban 
relacionados con el uso de medicamentos, retraso en el diagnóstico y 
fallos de comunicación, siendo el 70% evitables. 
Como resumen de estos estudios podemos decir que: 
− Los porcentajes de ser evitables, si se aplicara el conocimiento 
disponible, son importantes, variando en función del tipo de evento 
adverso y del ámbito asistencial entre el 50% y el 70%. 
− Se dispone de evidencia, de moderada y alta calidad sobre la 
importancia y utilidad de aplicar prácticas y procedimientos seguros. 
Sin embargo es escasa la investigación sobre la implementación y 
evaluación de dichas prácticas (Shekelle PG, et al., 2013). 
− Se estima que los costes ocasionados por los eventos adversos y por 
las oportunidades perdidas por no hacer lo que se debería de hacer 
suponen un porcentaje importante del gasto sanitario. 
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− Los eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria son un 
problema de salud pública por su magnitud, trascendencia y 
posibilidad de prevención.  
Las líneas de la Estrategia de Seguridad del Paciente en el SNS para el 
periodo 2015-2020 son las siguientes: 
− Línea 1: Cultura de seguridad, factores humanos y organizativos.  
− Línea 2: Prácticas clínicas seguras.  
− Línea 3: Gestión del riesgo y sistemas de notificación y aprendizaje 
de los incidentes.  
− Línea 4: Participación de los pacientes y ciudadanos por su 
seguridad.  
− Línea 5: Investigación en seguridad del paciente.  
− Línea 6: Participación internacional.  
La línea número 2 se centra en el desarrollo de prácticas clínicas 
seguras. Y el objetivo general 2.4, de esta misma línea, es “Promover la 
implantación de prácticas seguras en los cuidados de los pacientes”. La 
consecución de los objetivos propuestos en este aspecto ha sido, hasta el 
momento, incompleta y muy desigual en el ámbito nacional. Todo ello 
conlleva la necesidad de promover, de forma sistematizada, procedimientos 
para la implementación de prácticas seguras de efectividad demostrada en 
los cuidados realizados a los pacientes. 
Para ello se plantean los siguientes objetivos específicos y 
recomendaciones: 
1. Fomentar el desarrollo de planes de cuidados de enfermería 
individualizados adecuados a las necesidades de cada paciente. 
2. Promover la inclusión de aspectos de seguridad del paciente en el 




− Desarrollar un plan de cuidados individualizados (en paciente 
ingresado o en domicilio) que haga referencia, al menos, a los 
siguientes aspectos relevantes para la seguridad del paciente: 
? Prevención de caídas y lesiones asociadas. 
? “Prevención de úlceras por presión”. 
? Prevención de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. 
? Seguridad en la contención física de los pacientes que lo 
requieran. 
? Prevención de la malnutrición y deshidratación, 
especialmente en pacientes ancianos. 
? Prevención de la broncoaspiración. 
? Asistencia segura al paciente frágil. 
? Prevención y control del dolor en el adulto y en el niño, 
atendiendo a las necesidades y preferencias de los pacientes 
y sus cuidadores. 
− Incluir en el plan de cuidados acciones para informar a los pacientes 
y cuidadores sobre los cuidados y sus riesgos. 
− Incluir en el plan de cuidados de la historia clínica y del informe de 
alta del paciente la evaluación de los riesgos del paciente, debido a su 
situación clínica, y la aplicación de los cuidados necesarios para su 
prevención y tratamiento. 
− Desarrollar planes de cuidados específicos que incluyan la valoración 
integral del paciente en atención domiciliaria, a pacientes 




2.3 EVIDENCIA CIENTÍFICA. 
El Diccionario de la REA describe el término evidencia (del latín 
evidentĭa), como “Certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar”. 
El término Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue acuñado en la 
década de 1970 por movimientos de mejora de la calidad clínica y su 
desarrollo se potenció por la aplicación del diseño de ensayos clínicos en el 
ámbito de la medicina, inmerso en un contexto de crítica, enorme 
variabilidad de la práctica médica y falta de fundamento de muchas 
decisiones clínicas. En ese momento destacaron los trabajos pioneros de 
Cochrane, en 1972; los trabajos sobre la variabilidad de la práctica clínica de 
John Wennberg en 1973 y los estudios sobre crítica a la medicina de Iván 
Illich y Thomás McKeown en 1976. 
En 1982 David Eddy propuso este concepto como “basado en pruebas” 
y en los años 90 se produjo un desarrollo explosivo gracias al grupo 
canadiense Evidence-Based Medicine Working Group de la Universidad 
MCMaster en Ontario (Canadá) (Gérvas y Pérez Fernández, 2005), con su 
artículo Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice 
of medicine se inició la difusión de un nuevo enfoque para la práctica clínica. 
David Sackett y Gordon Guyatt, miembros de este equipo establecieron la 
metodología para determinar la mejor evidencia. 
A partir de este hito cualquier procedimiento realizado en la atención a 
los pacientes, ya sea preventivo, diagnóstico, terapéutico, pronóstico o 
rehabilitador, tiene que estar definido por su nivel de evidencia científica, 
basada en las pruebas o estudios de investigación, con el fin de ayudar a los 
profesionales de la salud a valorar la fortaleza de la evidencia asociada a los 
resultados obtenidos. 
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En el año 2001 Haynes, (Haynes, 2001) por primera vez, estructuró las 
fuentes de información utilizando una pirámide. Posteriormente se ha ido 
modificando hasta contener seis escalones (DiCenso, Bayley, y Haynes, 
2009). 
En la actualidad se dispone de nuevas fuentes de información que están 
representadas en la Figura 2.10 y que ayudan a los profesionales de la salud 
a recuperar la mejor evidencia de una manera rápida. Éstas se denominan 
Fuentes de evidencia evaluada previamente (“Preappraised Resources”) 
debido a que se les ha realizado un proceso de filtrado y, por ello, solo 
incluyen aquellos estudios de gran calidad. Además, se actualizan con 
regularidad por lo que proporcionan una evidencia actualizada.  
 
 
La consulta de estas fuentes debe comenzar en el nivel más alto (la 
cúspide) e ir bajando si la pregunta no está respondida, hasta llegar a las 
bases de datos primarias que ya no son “Fuentes de evidencia evaluada 
Figura 2.10. La pirámide de las 6 “S”de las fuentes de información de evidencia evaluada. 
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previamente”, puesto que contienen artículos de revistas a los que habrá que 
hacer una lectura crítica para evaluar su calidad metodológica. 
La toma de decisiones en el ámbito de la atención sanitaria requiere la 
integración de la mejor evidencia científica disponible con conocimientos y 
experiencia clínica unida a las preferencias de los pacientes. 
2.4 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA. 
Alcanzar el objetivo de mejorar la calidad en la práctica clínica 
requiere, inevitablemente, poner a disposición de los profesionales las 
herramientas adecuadas que faciliten el desempeño de sus funciones y la 
toma de decisiones. Entre dichas herramientas se encuentran las Guías de 
Práctica Clínica (GPC), que pretenden mejorar tanto la efectividad como la 
eficiencia y la seguridad de las decisiones clínicas contribuyendo, además, 
reducir la variabilidad no justificada en la práctica clínica (Ministerio de 
Sanidad y Politíca Social, 2009) a través de recomendaciones elaboradas de 
manera “sistemática”, donde el rigor y la transparencia son los factores clave 
para que los profesionales confíen en ellas. 
Gracias a los avances en la investigación médica, biomédica y de salud, 
los servicios sanitarios han reducido el nivel de incertidumbre en la práctica 
clínica. Las GPC complementan este progreso mediante el establecimiento 
de normas de atención respaldadas por una fuerte evidencia científica. Éstas 
tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y mejorar la práctica clínica 
(Grimshaw et al., 2004). 
Según la última definición adoptada por el IOM las GPC son un 
conjunto de “recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la 
evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes 
alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria a los 
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pacientes” (IOM, 2011). Se consideran como un instrumento clave para 
realizar la transferencia del conocimiento a la práctica clínica. 
Las GPC ofrecen ayuda a los profesionales para que disminuyan la 
variabilidad no justificada de su práctica y facilitan la toma de mejores 
decisiones diagnósticas y terapéuticas en condiciones clínicas específicas, a 
través de recomendaciones elaboradas de manera “sistemática”, donde el 
rigor y la transparencia son los factores clave para que los profesionales 
confíen en ellas. 
El objetivo de las recomendaciones de las GPC es optimizar la atención 
sanitaria a los pacientes, ya que se han elaborado a través de la revisión 
sistemática de la evidencia y de la evaluación de los riesgos y beneficios de 
las diferentes alternativas (IOM, 2011). 
La definición del IOM aporta una clara distinción entre el término 
“GPC” y otros instrumentos de mejora de la práctica clínica, como el 
consenso de expertos, los criterios de uso adecuado, las medidas de calidad, 
etc. 
Las GPC son consideradas como un instrumento esencial en la gestión 
sanitaria, puesto que contribuyen a garantizar el uso de buenas prácticas en 
el ámbito asistencial y ayudan a tomar las decisiones más adecuadas basadas 
en evidencias científicas explícitas y contrastables empíricamente 
procedentes de la investigación rigurosa. El objetivo último es el de ofrecer a 
los pacientes una atención sanitaria de la máxima calidad (Alepuz Vidal et 
al., 2012). 
Desde 1990, cuando se da la primera definición formal de GPC (Field 
& Lohr, 1990), hasta la actualidad ha habido un aumento considerable del 
número de GPC y de instituciones que las elaboran. 
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La mayoría de GPC se encuentran en formato electrónico en Internet, 
algunas también figuran en publicaciones periódicas y por ello, están 
indexadas en bases de datos primarias como Medline o Embase. Para llevar a 
cabo una búsqueda en Internet de GPC basadas en la evidencia lo más 
adecuado es dirigirnos a los organismos elaboradores o compiladores de 
GPC. Entre organismos elaboradores encontramos sociedades científicas, 
colegios de médicos, agencias de gobierno, etc. (Tabla 2.12). 
Tabla 2.12. Centros elaboradores de Guías de Práctica Clínica. 
CENTROS ELABORADORES URL 
AHRQ Agency for Health Research and 
Quality  
http://www.ahrq.gov  
American College of Physicians  http://www.acponline.org  
Cancer Care Ontario  http://www.cancercare.on.ca/  
ICSI health care guidelines  http://www.icsi.org  
NHMRC Guidelines Group  http://www.nhmrc.gov.au/  
New Zealand Guidelines Group  http://www.nzgg.org.nz/  
National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE)  
http://www.nice.org.uk/page.a
spx?o=home  




Los centros compiladores (Tabla 2.13) recopilan fundamentalmente 
GPC, pero también tienen entre otras funciones dirigir, fortalecer y apoyar la 
colaboración en el desarrollo de GPC, la adaptación e implementación y 
promueven la creación de redes de excelencia para la atención segura y 
eficaz del paciente. 
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Tabla 2.13. Centros compiladores de Guías de Práctica Clínica. 
CENTROS COMPILADORES URL 
National Guideline Clearinghouse (NGC)  https://www.guideline.gov 
CMA INFOBASE  https://www.cma.ca 
National electronic Library for Health 
(NeLH)  
library.nhs.uk/guidelinesfinder  
Guidelines International Network (G-I-N)  http://www.g-i-n.net/ 
GuíaSalud  http://portal.guiasalud.es/ 
El número de publicaciones relacionadas con GPC es un indicador del 
número de GPC elaboradas (Martínez García, 2016). En la Figura 2.11 se 
puede observar el aumento desde la década de los años 90. 
 
En España, en el año 2002, el Ministerio de Sanidad, para favorecer el 
desarrollo de un Programa Nacional de Elaboración de GPC para el Sistema 
Figura 2.11 Número de publicaciones relacionadas con Guías de Práctica Clínica 
indexadas en MEDLINE. 
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Nacional de Salud (SNS) fundó GuíaSalud, organismo del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) en el que participan las 17 Comunidades y el Ministerio de 
Sanidad y fue adoptado en 2003 por el Consejo Interterritorial como 
instrumento para mejorar la calidad de la atención sanitaria en el SNS. 
Desde GuíaSalud se realizan diversas actividades centradas en la 
Medicina Basada en la Evidencia que se materializan en: 
1. Portal GuíaSalud. 
2. Guías de Práctica Clínica del Programa de GPC en el SNS. 
3. Catálogo de Guías de Práctica Clínica. 
4. Otros Productos Basados en la Evidencia (OPBE). 
5. Manuales metodológicos. 
6. Formación. 
7. Asesoría y apoyo técnico. 
En muchos casos, el esfuerzo y los recursos invertidos en la elaboración 
de guías no se ven reflejados en su utilización, por parte de los profesionales 
sanitarios y pacientes o en cambios sustanciales en la calidad asistencial y en 
los resultados en salud de la población diana de la GPC (The Royal Society 
of Medicine Press - University of York, 1999; Feder et al., 1999). Cuando la 
elaboración de una guía no va acompañada de un proceso simultáneo que 
facilite la utilización y la aplicación de las recomendaciones, es decir de un 
plan de implementación, se pone de manifiesto esta situación. 
 
El término “implementación” es el más aceptado para referirse a la 
introducción de la evidencia científica en la práctica en un entorno clínico. 
Corresponde a un proceso planificado para la introducción de manera 
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sistemática de una innovación o de cambios de valor probado, para ser 
llevados a cabo en un entorno concreto a distintos niveles de decisión 
(servicio clínico, organización o sistema sanitario) (Grol y Grimshaw, 2003). 
La implementación de una GPC requiere de un proceso de planificación 
donde hay que prestar especial atención al contexto, tanto institucional como 
social, a las barreras y facilitadores que dificultarán o favorecerán el cambio 
en la práctica y, a la valoración de las estrategias de intervención para que la 
implementación sea efectiva y eficiente. 
En las publicaciones originales sobre metodología para la elaboración 
de guías, se hacía hincapié en que “las GPC no se implantan solas” y que si 
el objetivo es que la GPC sea efectiva, el proceso de implementación debe 
ser consistente y planificado (Field y Lohr, 1992). Por ello, en los últimos 
años ha habido un gran interés por avanzar en el conocimiento de la 
efectividad de los métodos para introducir en la práctica clínica las 
recomendaciones emanadas de las GPC. En la actualidad, en los entornos 
sanitario, científico, político y de gestión se han promovido líneas de trabajo 
para evaluar los factores que determinan el uso de las GPC, desde el enfoque 
clínico adecuado hasta sus métodos de desarrollo, de difusión y de 
implementación (Grimshaw et al., 2004; Thorkil y Mäkelä, 1999). 
En España, GuíaSalud pone a la disposición de los profesionales 
documentos metodológicos, entre ellos el “Manual de implementación de 
GPC”, para ayudar a los implementadores en la selección de la guía a 
implementar, en la constitución del equipo implementador, en la 
planificación del proceso, así como para servir de guía en aquellos aspectos 
que deben tenerse en cuenta para aumentar las posibilidades de llevar a la 
práctica las recomendaciones de la GPC, teniendo en cuenta que las 
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estrategias de implementación son efectivas en algunas circunstancias, pero 
ninguna estrategia lo es en cualquier caso. 
La Comunidad Valenciana dispone de una “Guía de Práctica Clínica 
para el cuidado de personas con úlceras por presión o riesgo de 
padecerlas” (Alepuz Vidal et al., 2012) y un Plan de Implementación de la 
misma para todos los centros sanitarios del sistema público. 
Esta GPC tiene como finalidad dar soporte para la incorporación en la 
práctica asistencial de los profesionales de la salud de la evidencia científica 
disponible hasta el momento, de forma que se mejore la seguridad del 
paciente y se logre la optimización de la atención sanitaria a los pacientes 
con úlceras por presión o en riesgo de padecerlas.  
En la Figura 2.12 se muestra de forma gráfica la interrelación entre los 
















Figura 2.12. Interrelación calidad, evidencia y guías de práctica clínica 
  








Uno de los hallazgos más consistentes en la investigación de los 
servicios de salud es la brecha entre la evidencia y la práctica (Bodenheimer, 
1999). Los resultados de estudios en los EE.UU. y los Países Bajos 
(Schuster, McGlynn, y Brook, 1998; Grol, 2001) sugieren que alrededor del 
30-40% de los pacientes no reciben atención de acuerdo a la evidencia 
científica y alrededor del 20 a 25% de la atención prestada no es necesaria o 
es potencialmente dañina. 
Las UPP suponen una importante carga de enfermedad y una reducción 
de la calidad de vida. En la actualidad el interés en el cuidado relacionado 
con estas lesiones ha ido en aumento, no sólo encaminado hacia la 
consecución de un tratamiento eficaz, sino también, dirigido hacia la 
prevención de las mismas ya que se estima que hasta el 95-98% de las UPP 
son evitables en la edad adulta, pero no existen cifras que hagan suponer que 
esto mismo ocurre en la edad infantil (Hibbs, 1988; López Casanova, 2010). 
Según los resultados de un estudio de 2008 de la Agency for Healthcare and 
Research of Quality (AHRQ), las UPP y la infección nosocomial fueron los 
indicadores que tenían mayor tasa de evitabilidad; 50% y 40% 
respectivamente (Alepuz Vidal et al., 2012) . 
El desarrollo de las UPP es uno de los principales eventos adversos de 
la atención hospitalaria, lo que ha provocado que la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Agency for Healthcare Research and Quality 
estadounidense las haya catalogado como indicador de la calidad asistencial 
(Soldevilla Agreda et al., 2007). 
Los estudios realizados en España sobre seguridad del paciente y 
eventos adversos, ya comentados en la introducción del presente trabajo, han 
puesto de manifiesto nuestra realidad en la que aproximadamente el 4% de 
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éstos fueron diagnosticados como UPP. Algunas de las conclusiones de estos 
estudios se centran en el hecho de que se dispone de evidencia, de moderada 
y alta calidad, sobre la importancia y utilidad de aplicar prácticas y 
procedimientos seguros. Sin embargo es escasa la investigación sobre la 
implementación y evaluación de dichas prácticas (Shekelle et al., 2013; 
AHRQ, 2013). 
La implementación de las GPC, y en este caso concreto la “Guía de 
Práctica Clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
riesgo de padecerlas”, editada por la Conselleria de Sanitat en el año 2012, 
debe suponer su aplicación en la práctica asistencial por parte de los 
profesionales sanitarios y pacientes. En este caso, con el apoyo de la 
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública, el fin es producir cambios 
sustanciales en la calidad asistencial y en los resultados en salud de la 
población diana de la GPC (The Royal Society of Medicine Press - 
University of York, 1999; Feder et al., 1999). 
En la actualidad no se dispone de gran cantidad de literatura en relación 
al diseño, gestión y análisis de la evaluación de las intervenciones tan 
complejas como las que implican la implementación de GPC (Grol, Moss y 
Baker, 2004). 
El reconocimiento de que las GPC son parte integral de la mejora de la 
calidad asistencial, implica que la medición y evaluación de su 
implementación debería reflejar alguna dimensión que definen la calidad de 
la asistencia sanitaria. En este trabajo nos hemos apoyado en el contexto de 
la seguridad del paciente y en la calidad científico-técnica a través del 
estudio del desarrollo del plan de implementación de la Guía y del impacto 






Tras la exposición del entorno del estudio, se plantea la hipótesis 
principal: 
La implementación de las recomendaciones de la Guía de Práctica 
Clínica para el cuidado de personas con UPP o en riesgo de padecerlas de 
la Conselleria de Sanitat mejorará la calidad de la atención sanitaria en la 
red de centros públicos de la Comunidad Valenciana. 
En la Figura 3.1 se muestra gráficamente los pilares básicos de la 
justificación del trabajo: seguridad del paciente y calidad científico-técnica 
en el contexto de la atención a las personas con UPP o riesgo de padecerla y 
los elementos que definen la hipótesis. 
 
3.3 OBJETIVOS. 
El objetivo general del estudio es la utilización de los sistemas de 
información sanitaria disponibles para la evaluación de la implementación de 
la “Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por 









Los objetivos específicos de este trabajo son: 
? Realizar una revisión sistemática sobre la metodología de la 
implementación de Guía de práctica clínica. 
 
? Determinar el escenario de las UPP en el ámbito de Atención Primaria. 
 
? Determinar el escenario de las UPP en el ámbito de la hospitalización. 
 
? Evaluar la aplicación de la metodología de implementación de la “Guía 
de práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
riesgo de padecerlas”. 
 
? Conocer las estrategias de implementación utilizadas en la red sanitaria 
pública. 
 
? Valorar si los sistemas de información sanitarios disponibles son 




Figura 3.1. Representación gráfica de la justificación e hipótesis de este trabajo. 
  
  







Ante los datos expuestos en la introducción se planteó una revisión 
sistemática de estudios sobre la implementación de Guía de Práctica Clínica. 
4.1 METODOLOGÍA. 
Para ello, se realizó una serie de búsquedas electrónicas exhaustivas y 
sistemáticas de perfil genérico en las siguientes bases de datos: MEDLINE 
(via PubMed), EMBASE (Elsevier), CINAHL (EBSCO) y CUIDEN. 
De igual modo, se realizó búsquedas específicas de manuales 
metodológicos y otros documentos de interés sobre implementación en 
centros elaboradores y compiladores de GPC internacionales y nacionales 
tales como: 
? Organismos elaboradores de GPC. 
a. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 
http://www.nice.org.uk/ 
b. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 
http://www.sign.ac.uk/ 
c. New Zealand Guidelines Group (NZGG). 
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-
zealand-guidelines-group 
d. AHRQ Agency for Health Research and Quality. 
http://www.ahrq.gov 
e. NHMRC Guidelines Group. 
http://www.nhmrc.gov.au/ 




? Organismos compiladores de GPC. 
a. National Guideline Clearinghouse (Annotated bibliographies). 
http://www.guideline.gov/index.aspx 
b. The Guidelines International Network (Guidelines tools inventory G-I-N). 
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library 
c. GuíaSalud. Biblioteca de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional 
de Salud. 
http://portal.guiasalud.es 
No se planteó ningún límite temporal para abarcar toda la cobertura de 
cada base de datos hasta mayo de 2015 y así disponer de todo el conjunto de 
información hasta esa dicha fecha. 
La estrategia de búsqueda para cada base de datos se estableció sobre 
dos conjuntos conceptuales Guía de Práctica Clínica e Implementación, 
ampliando al máximo cada uno de los conjuntos mediante la incorporación 
de sinónimos, quedando como resultado una unión de términos en forma de 
texto libre, preferentemente dentro de los campos relativos al título, resumen 
o palabras clave, y términos del tesauro propio de cada una de las bases de 
datos (BBDD); MeSH, EMTREE, CINAHL Headings cuando fue posible. 
Posteriormente fue marcado el conjunto intersección, que dio el resultado 
final de la búsqueda de registros. 
Para decidir la búsqueda en Medline se consultaron diversos trabajos de 
R. B Haynes, de la Universidad de MCMaster – Ontario – Canadá, sobre 
este tema. Él ha descrito todo tipo de búsquedas que afinan en especificidad 
y sensibilidad para la mayoría de estudios de tratamiento, pronóstico, 
económicos, diagnóstico, etc., pero no se encontró ningún tipo de búsqueda 
para GPC, por lo que el dilema seguía estando sin solucionar. 
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Se revisó el árbol del tesauro en PubMed, antes de Practice Guideline 
(el que nos interesa) estaba Guideline como tópico, y lo mismo ocurría con 
Health plan implementation, que forma parte de Health planning. El cruce 
de ambos da como resultado muchas más referencias, obviamente, 
introduciendo mucho “ruido”.  
Se buscó apoyo en el documento ¿Cómo localizar GPC? de Iñaki 
Gutiérrez y Carlos González en http://www.fisterra.com/guias-
clinicas/como-localizar-gpc/ y se abrieron otras posibilidades: 
“Si tenemos en cuenta la precisión y la exhaustividad de la búsqueda, y 
sabiendo que MEDLINE posee la expresión “practice guideline” en el 
campo específico Publication type. Por tanto, una estrategia de búsqueda 
“precisa” en MEDLINE (adaptada al sistema PubMed) podría ser: practice 
guideline[pt] OR guideline*[ti]. De este modo, buscaríamos artículos que 
contuviesen la expresión practice guideline en el campo publication type, así 
como aquellos artículos que tuvieran la palabra guideline o guidelines 
(debido al signo del truncamiento*) en el campo del “título”. Ésta podría 
ser una alternativa para proceder a una búsqueda precisa en un área 
determinada. Si quisiéramos ser exhaustivos en el caso de Medline, 
deberíamos utilizar filtros que contuvieran los posibles términos que se 
encuentran bajo el paraguas guías, un posible filtro para Medline, sería: 
practice guideline[pt] OR guidelines[mh] OR practice guidelines[mh] OR 
guideline*[ti] OR protocols[mh] OR consensus development 
conferences[MESH] OR recommend*[ti] OR consensus[ti] OR (clinical[ti] 
AND protocol*[ti]) OR (medical[ti] AND protocol*[ti]). Si quisiéramos ser 
exhaustivos y descartar GPC realizadas con estándares no de MBE 
podríamos eliminar del filtro o de los términos de búsqueda los 
descriptores: consensus development conferences o los términos de lenguaje 
libre: consensus, clinical pathway o protocol”. 
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Estos filtros sólo serían adecuados para recuperar registros en Medline 
que fueran GPC. 
Ante la situación descrita se inició una serie de pruebas:  
Estrategia más general, en la que se incluía todo tipo de guías y no 
era eso lo que se buscaba. 
1. Health Plan Implementation/ (4159 registros). 
2. guidelines as topic/ or practice guidelines as topic/ (118320 
registros). 
3. (practice adj3 guideline*).mp. [mp=title, abstract, original title, 
name of substance word, subject heading word, keyword heading 
word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] (114447 registros). 
4. 2 or 3 (146284 registros). 
5. 1 and 4 (380 registros). 
 
Estrategia de búsqueda más específica, ya sólo incluía GPC. 
1. Health Plan Implementation/ (4159 registros). 
2. (practice adj3 guideline*).mp. [mp=title, abstract, original title, 
name of substance word, subject heading word, keyword heading 
word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] (114447) 
3. practice guidelines as topic/ (85975 registros). 
4. 2 or 3 (114447 registros). 





Estrategia de búsqueda más sensible en la que buscábamos el 
término “implementación” también en el título. 
1. Health Plan Implementation/ (4159 registros). 
2. (implement* adj3 guideline*).ti. (1048 registros). 
3. 1 or 2 (5150 registros). 
4. (practice adj3 guideline*).mp. [mp=title, abstract, original title, 
name of substance word, subject heading word, keyword heading 
word, protocol supplementary concept word, rare disease 
supplementary concept word, unique identifier] (114447) 
5. practice guidelines as topic/ (85975 registros). 
6. 4 or 5 (114447 registros). 
7. 3 and 6 (1048 regitros). 
 
Finalmente, se decidió realizar la estrategia de búsqueda en Medline 
"Health Plan Implementation"[Majr] AND "Practice Guidelines as 
Topic"[Majr] y luego se repitió en el resto de bases de datos con la misma 
estructura, pero adaptándose a cada una de ellas. 
En las Tabla 4.1 a Tabla 4.4 se muestran las estrategias de búsqueda 
para las diferentes bases de datos consultadas: 
Tabla 4.1. Estrategia de búsqueda MEDLINE (vía PubMed). 
♯1 "Practice Guideline as Topic"[Majr] 
♯2 "Health Plan Implementation"[Majr] 





Tabla 4.2. Estrategia de búsqueda EMBASE. 
♯1 'practice guideline'/mj 
♯2 'health care planning'/mj 
♯3 [embase]/lim 
♯4 ♯1 AND ♯2 AND ♯ 3 
 
Tabla 4.3. Estrategia de búsqueda CINAHL. 
♯1 (MM "Practice Guidelines") 
♯2 (MM "Program Implementation") 
♯3 ♯1 AND ♯2 
 





♯5 ♯1 AND ♯2 AND ♯3 AND ♯4  
 
4.2 RESULTADOS. 
Los resultados de las búsquedas fueron transferidos al gestor 
bibliográfico Mendeley© versión 1.13.8, procediendo a continuación a 
eliminar los registros duplicados. 
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Tras ello, se realizaron de manera independiente una lectura de los 
títulos, resúmenes y palabras clave de los registros obtenidos para determinar 
su pertinencia y relevancia en función de los criterios predefinidos y decidir 
acerca de su inclusión o exclusión en la revisión. Se realizó, igualmente, un 
proceso de selección de los documentos específicos obtenidos de las 
búsquedas realizadas en los organismos elaboradores y compiladores de 
GPC. 
 
Los registros que se incluyeron cumplían con los siguientes criterios: 
− Hacían una descripción sobre metodología para el diseño de la 
implementación. 
− Hacían mención a las distintas barreras y facilitadores implicados en la 
implementación. 
− Planteaban estrategias e intervenciones de implementación. 
− Trataban sobre la evaluación de la implementación. 
− Estaban escritos en inglés o en español. 
− Hacían una descripción sobre metodología para el diseño de la 
implementación. 
− Hacían mención a las distintas barreras y facilitadores implicados en la 
implementación. 
− Planteaban estrategias e intervenciones de implementación. 
− Trataban sobre la evaluación de la implementación. 
− Estaban escritos en inglés o en español. 
 
Las búsquedas, en los organismos elaboradores y compiladores de GPC, 
se realizaron a través de los buscadores propios de cada una de las páginas 
web de dichos organismos. 
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En el proceso de selección de documentos se revisaron los listados de 
referencias bibliográficas de los estudios, extraídos de las BBDD, a medida 
que éstos fueron incluyéndose en la revisión. 
Se confeccionó un archivo electrónico con los artículos considerados 
como relevantes, así como de los documentos extraídos de los organismos. 
Tras realizar las búsquedas bibliográficas en las BBDD se obtuvo un 
total de 284 registros. Tras eliminar 31 registros duplicados, 253 registros 
fueron sometidos al primer cribado, de los que 76 fueron eliminados al leer 
su título. Posteriormente, se realizó un segundo cribado con la lectura del 
resumen en base a la relevancia del artículo y a los criterios de selección 
marcados previamente, se eliminaron 40 registros. Por último, los 137 
registros potencialmente relevantes se sometieron al tercer cribado con la 
lectura del texto completo, de ellos fueron eliminados 77 por no disponer del 
texto completo, 1 por estar escrito en idioma alemán, 5 por no tener relación 
con el tema, otros 5 fueron eliminados porque no cumplían con los criterios 
de inclusión definidos y, por último, se excluyeron 29 por tener escasa 
relevancia. Como resultado de todo este proceso, se seleccionaron 
finalmente un total de 20 registros para analizar y realizar una síntesis 
cualitativa (ver el diagrama de flujo de registros considerados para la 
revisión en la Figura 4.1). 
El 50% de los artículos considerados como relevantes han sido 
publicados en los últimos cinco años, mientras que sólo el 15% se publicó 






En cuanto al tipo de publicación cabe destacar que el 45% agrupa 
distintos trabajos de investigación, el 20% son artículos de reflexión-opinión, 
el 15% son revisiones de la literatura y revisiones sistemáticas y el resto de 
artículos suponen el 20% (Tabla 4.5). 
 
Figura 4.1. Flujo de artículos considerados para la revisión. 
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Tabla 4.5. Clasificación de artículos, seleccionados para la revisión, por tipo de publicación. 
Autores y año Título Tipo de publicación 
Bahtsevani, C. et 
al., 2010.  
Experiences of the implementation of 
clinical practice guidelines - 
interviews with nurse managers and 
nurses in hospital care. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Barosi, G., 2006. Strategies for dissemination and 
implementation of guidelines. 
Artículo de revista. 
Revisión de literatura 
Freedman, D.B. & 
Swanson, E., 2006. 
Introducing new interventional 
procedures within a District General 
Hospital, linking with the process for 
implementing NICE guidance. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Gagliardi, a. R. & 
Brouwers, M.C., 
2015. 
Do guidelines offer implementation 
advice to target users? A systematic 
review of guideline applicability. 
Artículo de revista. 
Revisión sistemática 
Gagliardi, A.R. & 
Brouwers, M.C., 
2012. 
Integrating guideline development and 
implementation: analysis of guideline 
development manual instructions for 
generating implementation advice. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Grimshaw, J.M. et 
al., 2012. 
Disseminating and Implementing 
Guidelines. 
Artículo de revista. 
Estudio comparativo 
Grimshaw, J.M. et 
al., 2004. 
Effectiveness and efficiency of 
guideline dissemination and 
implementation strategies. 
Proceeding. Informe. 
Revisión de literatura y 
uso de técnicas de 
consenso 
Hakkennes, S. & 
Dodd, K., 2008.  
Guideline implementation in allied 
health professions: a systematic 
review of the literature. 




Use of multifaceted strategies and 
processes at multiple levels, and 
passionate frontline leaders are 
associated with uptake of best practice 
guidelines on breastfeeding. 
Artículo de revista. 
Comentario 
Hutt, E. et al., 
2006. 
A multifaceted intervention to 
implement guidelines improved 
treatment of nursing home-acquired 
pneumonia in a State Veterans Home. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
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Tabla 4.5. Clasificación de artículos, seleccionados para la revisión, por tipo de publicación 
(continuación). 
Autores y año Título Tipo de publicación 
Kramer, L. et al., 
2011.  
Do guidelines on first impression 
make sense? Implementation of a 
chest pain guideline in primary care: a 
systematic evaluation of acceptance 
and feasibility. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
L., H. et al., 2000.  
Case study of an inter-professional 
and inter-organisational programme to 
adapt, implement and evaluate clinical 
guidelines in secondary care. 
Artículo de revista. 
Estudio de un caso 
Leach, M.J. & 
Segal, L., 2010.  
Are clinical practical guidelines 
(CPGs) useful for health services and 
health workforce planning? A critique 
of diabetes CPGs. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Livesey, E.A. & 
Noon, J.M., 2007.  
Implementing guidelines: what works. 
Artículo de revista. 
Reflexión-opinión 
Munce, S. et al., 
2013.  
Applying the knowledge to action 
framework to plan a strategy for 
implementing breast cancer screening 
guidelines: an interprofessional 
perspective. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Rashidian, A. et al., 
2003.  
Towards better prescribing -- a model 
for implementing clinical guidelines in 
primary care organisations in the 
NHS. 
Artículo de revista. 
Reflexión-opinión 
S., K. & Kapp, S., 
2013.  
Successful implementation of clinical 
practice guidelines for pressure risk 
management in a home nursing 
setting. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Spyridonidis, D. & 
Calnan, M., 2011.  
Opening the black box: A study of the 
process of NICE guidelines 
implementation. 
Artículo de revista. 
Trabajo de Investigación 
Weingart, S.N. & 
S.N., W., 2014.  
Implementing practice guidelines: 
Easier said than done. 
Artículo de revista. 
Reflexión-opinión 
Wyse, D.G., 2011 
It’s health care delivery, stupid: 
implementing the New Canadian 
Cardiovascular Society atrial 
fibrillation treatment guidelines. 




Tabla 4.6. Clasificación de artículos, seleccionados para la revisión, por contenido. 
Autores y año Título Contenido 
Bahtsevani, C. et 
al., 2010.  
Experiences of the implementation of 
clinical practice guidelines - interviews 
with nurse managers and nurses in 
hospital care. 




Barosi, G., 2006. 
Strategies for dissemination and 
implementation of guidelines. 
Genérico implementación, 
evaluación y experiencia 
específica. 
Freedman, D.B. 
& Swanson, E., 
2006. 
Introducing new interventional 
procedures within a District General 
Hospital, linking with the process for 




Gagliardi, a. R. & 
Brouwers, M.C., 
2015. 
Do guidelines offer implementation 
advice to target users? A systematic 
review of guideline applicability. 
Evaluación de GPC, 
genérico herramientas de 
implementación. 
Gagliardi, A.R. & 
Brouwers, M.C., 
2012. 
Integrating guideline development and 
implementation: analysis of guideline 
development manual instructions for 
generating implementation advice. 





et al., 2012. 
Disseminating and Implementing 
Guidelines. 
Facilitadores para la 
implementación y efectos 




et al., 2004. 
Effectiveness and efficiency of 
guideline dissemination and 
implementation strategies. 
Evaluación de estrategias 
de difusión e 
implementación 
Hakkennes, S. & 
Dodd, K., 2008.  
Guideline implementation in allied 
health professions: a systematic review 





Use of multifaceted strategies and 
processes at multiple levels, and 
passionate frontline leaders are 
associated with uptake of best practice 
guidelines on breastfeeding. 
Proceso de 
implementación, 
facilitadores y evaluación  
Hutt, E. et al., 
2006. 
A multifaceted intervention to 
implement guidelines improved 
treatment of nursing home-acquired 
pneumonia in a State Veterans Home. 
Intervenciones de 
implementación de 
recomendaciones de una 
GPC específica. 
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Tabla 4.6. Clasificación de artículos, seleccionados para la revisión, por contenido 
(continuación). 
Autores Título Contenido 
Kramer, L. et al., 
2011.  
Do guidelines on first impression make 
sense? Implementation of a chest pain 
guideline in primary care: a systematic 
evaluation of acceptance and feasibility. 
Aplicación de 
recomendaciones. 
Motivación de los 
profesionales 
L., H. et al., 2000.  
Case study of an inter-professional and 
inter-organisational programme to adapt, 
implement and evaluate clinical 
guidelines in secondary care. 
Estrategias de 
implementación, opinión 
de líderes locales y 
evaluación. 
Leach, M.J. & 
Segal, L., 2010.  
Are clinical practical guidelines (CPGs) 
useful for health services and health 
workforce planning? A critique of 
diabetes CPGs. 
Estrategias. Incorporación 
de subgrupos que 
requieren más recursos. 
Livesey, E.A. & 
Noon, J.M., 2007.  
Implementing guidelines: what works. 
Proceso  implementación, 
plan, líderes locales, 
intervenciones de los 
profesionales, y 
evaluación. 
Munce, S. et al., 
2013.  
Applying the knowledge to action 
framework to plan a strategy for 
implementing breast cancer screening 
guidelines: an interprofessional 
perspective. 
Plan de implementación, 
identificación problemas, 
adaptación local, barreras, 
intervenciones, y 
evaluación. 
Rashidian, A. et 
al., 2003.  
Towards better prescribing -- a model for 
implementing clinical guidelines in 
primary care organisations in the NHS. 
Modelos para la 
implementación. 
S., K. & Kapp, S., 
2013.  
Successful implementation of clinical 
practice guidelines for pressure risk 
management in a home nursing setting. 
Estrategias y evaluación. 
Spyridonidis, D. 
& Calnan, M., 
2011.  
Opening the black box: A study of the 
process of NICE guidelines 
implementation. 
Proceso  implementación 
Weingart, S.N. & 
S.N., W., 2014.  
Implementing practice guidelines: Easier 
said than done. 
Desafíos  implementación 
Wyse, D.G. 
It’s health care delivery, stupid: 
implementing the New Canadian 
Cardiovascular Society atrial fibrillation 
treatment guidelines. 
Oportunidades para la 
implementación 
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En la Tabla 4.6 se muestra el amplio contenido de los artículos 
seleccionados que abarca desde el diseño del plan de implementación, el 
proceso de implementación, las estrategias e intervenciones de 
implementación, la adaptación local, las barreras y facilitadores de la 
implementación, los desafíos y oportunidades, la opinión de líderes locales 
hasta la evaluación de la implementación. 
Procedentes de las búsquedas realizadas en las páginas web de los 
organismos elaboradores y compiladores de GPC se obtuvo seis documentos 
que son manuales de elaboración de GPC, en los que hay apartados 
específicos sobre implementación y dos manuales específicos sobre 
implementación que se corresponden con la NHMRC y GuíaSalud (Tabla 4.7 
y Tabla 4.8).  
Tabla 4.7. Documentos procedentes de los centros compiladores de GPC. 




Base de datos elaborada por la Agency for Health Research and 
Quality (AHRQ) en colaboración con la American Medical 
Association (AMA) y la America's Health Insurance Plans que 
proporciona acceso a resúmenes de GPC de todo el mundo. 
G-I-N 
The Guidelines International Network. 
Red internacional incluye 100 organizaciones y 131 miembros 
individuales que representan a 48 países de todos los 
continentes. Dispone de más de 6.472 documentos . 
Ofrece ayuda para dirigir, fortalecer y apoyar la colaboración y el 
trabajo de desarrollo, adaptación e implementación de GPC. 
GuíaSalud 
Biblioteca de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de 
Salud. 
Ofrece un Catálogo Guías de Práctica Clínica elaboradas en el 
Sistema Nacional de Salud español que han superado unos criterios 
de calidad determinados. 
Manual metodológico. Implementación de GPC en el Sistema 
Nacional de Salud. 
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Tabla 4.8. Documentos procedentes de los centros elaboradores de GPC. 
Centros elaboradores de GPC 
Centro Manuales 
NICE 
National Institute for Health and Care 
Excellence 
Organización independiente responsable de 
proveer orientación para la promoción de 
la salud, la prevención y el tratamiento de 
las enfermedades en el Sistema Nacional 
de Salud en Inglaterra. En Abril de 2013 se 
convirtió en un órgano público no 
departamental y a la vez, adquirió 
responsabilidades para desarrollar guías y 
estándares de calidad en asuntos sociales. 
Para reflejar estas nuevas 
responsabilidades. 
“Process and methods guides 
The guidelines manual” 
Capítulo 12. Recursos para 
apoyar la implementación. 
Apartado específico de apoyo 
a la implementación. 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SIGN 50 
“A guideline developer’s 
handbook”. 
Y también versión rápida 
(Quick reference guide). 
Apartado específico sobre 
implementación. 
Papel activo en el apoyo y 
mejora de la implementación  
NZGG New Zealand Guidelines Group 
“How to write a guideline 
from start to finish: a 
handbook for healthcare 
professionals”. 
AHRQ Agency for Health Research and Quality  
NHMRC 
National Health and Medical Research 
Council Guideline Group 
Principal elaborador de GPCs en 
Australia.  
“How top ut the evidence into 
practice: implementation and 
dissemination strategies”. 
ICSI Institute for Clinical Systems Improvement  
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A través de las páginas web de los organismos se accedió a dos 
documentos específicos de implementación (Tabla 4.9). Asimismo, se 
seleccionaron tres herramientas de soporte o apoyo (Tabla 4.10).  
Tabla 4.9. Otros documentos específicos de implementación. 
Otros documentos de implementación 
CAN-IMPLEMENT  
Guideline Adaptation and implementation. Planning 
Resorce. 
The Canadian Partnership Against Cáncer. Guideleline 
Advisory Group. 
Toolkit: implementation 
of Best Practice 
Guidelines 
International Affairs & Best Practice Guidelines (iaBPG). 
RNAO 
 
Tabla 4.10. Herramientas de soporte. 
Guideline Development 
Checklist G-I-N-McMaster. University MCMaster 
Guideline 
Implementability 
Appraisal (GLIA) Tool  
Yale Center for Medical Informatics, New Haven. Yale 
University 
 
También se comprobaron las bibliotecas o catálogos de GPC, así como 
bases de datos bibliográficas específicas de GPC de estos organismos. 
Sólo en el caso de GuíaSalud se realizó una búsqueda exhaustiva sobre 
implementación y se obtuvo 207 resultados (Tabla 4.11), destacando por su 
relevancia el “Manual metodológico de Implementación de GPC”. En este 
manual se asume la implementación de una GPC como un proceso de 
adaptación local, por lo que hace hincapié en la necesidad de conocer las 
características del contexto donde se van a aplicar las recomendaciones de la 
GPC. 
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Hay disponible información relativa a una jornada de ámbito nacional 
sobre implementación de GPC que se celebró en el año 2013, en la que se 
recogen diversas experiencias de implementación de GPC incorporadas en el 
catalogo de GuiaSalud. 
En cuanto al apartado de bibliografía se muestran 159 referencias 
seleccionadas por GuíaSalud por su estrecha relación con la materia. 
Tabla 4.11. Resultados búsqueda GuíaSalud. 
Tipología de los resultados Número 
Documentos y bibliografía 179 
Eventos 5 
Fuentes de información 1 
Herramientas 6 
Material formativo 3 







En el ámbito de la salud existe cierta pauta lógica que se utiliza en la 
práctica y relacionada con la evidencia científica. Ésta consiste en que una vez 
identificado un problema de salud, se debe buscar su resolución en base a la 
última evidencia científica. Una forma de abordar el problema es seleccionar el 
producto basado en la evidencia más adecuado. Si la opción es una GPC, hay 
que seleccionar la que mejor se adapte a nuestro entorno, y posteriormente, 
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seleccionar y priorizar las recomendaciones que queremos implementar, es decir 
aquellas que queremos llevar a la práctica. 
El contenido de las GPC está dirigido a influir en el proceso de la toma de 
decisiones de un alto número de grupos de usuarios como: profesionales de la 
salud, pacientes o usuarios de los servicios de sanitarios, políticos y otros 
grupos de interés que participan en el desarrollo de las políticas de salud. 
4.3.1 Proceso de implementación. 
La implementación de una GPC se debe entender como un proceso con 
visión holística que requiere planificación, dinamismo y particularidad. Ello 
significa que el diseño del plan debe hacer hincapié en aquellos aspectos que lo 
convierten en particular, convirtiéndose en un proceso de adopción local cuyo 
objetivo es la aplicación de las recomendaciones recogidas en ella. Estos 
aspectos de la implementación de las GPC requieren de una estrategia múltiple 
que va más allá de la simple difusión y formación pasiva (Livesey y Noon, 
2007). 
Dado que las decisiones en el cuidado de la salud están influenciados por 
toda una serie de factores culturales, organizativos, educativos, interpersonales e 
individuales, es importante contar con diferentes estrategias para la difusión e la 
implementación (Barosi, 2006). 
Las características básicas mencionadas del proceso de implementación 
son la base de un engranaje formado por la selección de la GPC a implementar 
y el proceso de implementación que se quiere llevar a cabo, selección y 
constitución del equipo implementador al que van unidas a la selección 
adecuada y el desarrollo de las fases del proceso de implementación (Figura 
4.2). 
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En la actualidad existe una numerosa literatura científica acerca de cómo 
elaborar una GPC, pero es escasa para la metodología de implementación de 
GPC. Además, se reconoce que la simple elaboración de recomendaciones de 
una GPC no implica su uso, es decir su implementación. Es necesaria una 
implicación activa para fomentar su adopción. El conocimiento y aplicación del 
“Action Cycle” o ciclo de acción puede ayudar a plantear de una forma 
sistemática el proceso de implementación (RNAO, 2012). 
 
Figura 4.2. Representación gráfica del engranaje de la planificación del proceso de 
implementación. 
La adaptación del Action Cycle al proceso de implementación da como 















Figura 4.3. Proceso de implementación. Desarrollo circular y dinámico. 
 
Este ciclo ofrece un marco para la promoción del uso de las 
recomendaciones. Éste ofrece un proceso interactivo compuesto por varios 
pasos, incluyendo la adaptación de las recomendaciones al contexto local, la 
identificación de las barreras de implementación, la selección y la 
implementación de intervenciones adaptadas para promover el uso de las 
recomendaciones. Además, incluye la supervisión del uso de las 
recomendaciones, la evaluación de los resultados asociados con el uso de guía y 






























Estas fases se han identificado en los diferentes manuales de 
implementación consultados, tanto en centros elaboradores como en los 
organismos compiladores de GPC. 
Independientemente de quién formula la recomendación, de la dotación de 
recursos para poner en práctica las recomendaciones y de si la responsabilidad 
de la implementación es de otras personas (u organizaciones), se necesitan 
instrucciones detalladas para la implementación de una GPC (Gagliardi y 
Brouwers, 2012). 
4.3.2 Planificación del proceso de implementación. 
En relación al proceso de planificación el Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network propone unos pasos para la implementación, (Tabla 4.12), pero también 
hace especial énfasis en una etapa diferenciada y que hemos incorporado como 
“paso nº 0” que se denomina diseminación o difusión de la GPC y que consiste 
en una actividad planificada y con dotación de recursos económicos y humanos 
con el objetivo de dar a conocer la GPC y sus recomendaciones a través de 
todos los medios posibles (distribución del material escrito, distribución 
electrónica con descarga gratuita, noticias, publicaciones en revistas, 
participación en jornadas y congresos…) y en todos los escenarios implicados. 
Estos términos pueden tener matices y significados diferentes. La difusión 
es entendida como la distribución de información al clínico, mientras que la 
diseminación es la comunicación de la información al clínico para mejorar sus 










•Configuración  del grupo implementador
•Decidir quién dirigirá y coordinará el equipo.
•Elegir representantes de los grupos interesados en la 
implementación.
•Nombrar un facilitador clave.
•Asegurar que el equipo tiene composición multidisciplinar.
1
•Diagnóstico de la posición de partida
•Dónde tienen que hacerse los cambios.
•Auditoría de la práctica clínica actual.
•Revisar el entorno local: personas, sistemas, estructuras e 
influencias internas y externas.
• Identificar barreras y facilitadores potenciales.
2
•Preparar a los actores y entorno de implementación
•Actitud positiva a la iniciativa, habilidades y conocimientos
•Involucrar a los pacientes en el proceso
•Conocer preferencias: encuestas
•Cambiar formas/ Adquirir nuevos equipos
•Inclusión de notas recordatorias
3
•Decidir las técnicas a utilizar para promover el uso de las 
recomendaciones de la GPC
•Tener en cuenta los obstáculos identificados
•Utilizar la evidencia sobre estrategias eficaces
4
•Plan de acción para el proceso de mejora, objetivos, actividades, 
responsable, cronograma y planes de contingencia ante cualquier 
incidencia
5
•Evaluar el proceso de implementación
•Retroalimentación al equipo
•Celebración de éxitos y recompensar logros
•Modificar plan según dificultades encontradas durante el proceso





Para promover el desarrollo y uso de recomendaciones de alta calidad, se 
han elaborado diferentes instrumentos de evaluación de GPC. El más utilizado 
es el Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE), que ya tiene 
una segunda versión AGREE II y que evalúa entre otros, el alcance y propósito 
de la GPC, la participación de los interesados, el rigor del desarrollo, la claridad 
de la presentación, la independencia editorial y la aplicabilidad. Otro 
instrumento, el Guideline Implementability Appraisal (GLIA), considera el 
impacto de recomendaciones de las guías en los individuos y las organizaciones, 
y si proporcionan los indicadores de evaluación de la implementación. 
 
Por otra parte, hay una hipótesis que relaciona el uso de una 
recomendación con las instrucciones limitadas que se indican en los manuales 
de desarrollo de las recomendaciones (Gagliardi y Brouwers, 2012). Para 
contrastar esa hipótesis, estos autores examinaron seis manuales para enumerar 
los dominios de aplicabilidad y otros elementos. Los resultados del estudio 
mostraban que cinco de los seis manuales contenían un capítulo específico que 
abordaba la implementación y uno de ellos ofrecía un suplemento con ciento 
cuatro páginas. Llegaron a la conclusión de que la mayoría de los manuales 
carecen de información completa acerca de la incorporación de consejos 
considerados importantes por los profesionales de la salud asociados con el uso 
de las recomendaciones y con las GPC. Concluyen que es probable que se 




? el uso de diferentes fuentes de conocimiento y pruebas, 
? la participación de los diferentes tipos de expertos y asociaciones que 
sintetizan e interpretan los datos de eficacia clínica, 
? quienes planifican la implementación, 
? quién debe ser el responsable de la implementación, 
? quién proporcionará los recursos. 
El análisis del contexto, es decir, el entorno físico o de situación (político, 
histórico, cultural, etc.) es una fase decisiva ya que afecta a los profesionales de 
la salud, influye en la práctica clínica, y actúa como mediador en la difusión de 
los cambios. 
Ya se ha comentado el carácter cambiante del contexto. Esta característica 
ha promovido diferentes propuestas y modelos para abordar el análisis, por 
ejemplo, el modelo PARIHS Promoting Action on Research Implementation in 
Health Services que postula que una implementación eficaz está en función de 
tres dimensiones: 
? La naturaleza y el tipo de la evidencia. 
? Las cualidades del contexto en el que se introduce la evidencia. 
? La forma en la que este proceso se facilita. 
 
En su versión más simple propone que una adecuada implementación se 







Tabla 4.13. Relación para una adecuada implementación 
 
 
Esta propuesta mantiene que hay una relación dinámica entre los tres 
elementos que cada uno de ellos se posiciona a lo largo de un continuo entre los 
extremos alto y bajo. Mantienen que la implementación será más eficaz si el 
contexto es receptivo al cambio, con culturas comprensivas, con fuerte 
liderazgo y con sistemas de información eficaces para monitorizarla. Los 
autores de este modelo han elaborado un checklist para cada una de las tres 
dimensiones, que es referencia para investigadores e implementadores. 
Se han descrito numerosos factores que influyen en la adopción y en cómo 
se utilizan las recomendaciones de una GPC (Tabla 4.14). 
Se ha analizado por qué no se produce adherencia a las recomendaciones 
de una GPC, para algunos autores la respuesta está relacionada con la calidad de 
la misma y de si va acompañada de consejos, o herramientas, para su aplicación 


















Tabla 4.14. Factores que influyen en la adopción y en cómo se utilizan las recomendaciones 
de una GPC. 
 
 
Para influir en la cultura de la organización se requiere el compromiso del 
responsable con más alto nivel dentro de la organización (Hall, L. Eccle 2000) y 
que facilite el plan de implementación en cuatro aspectos básicos (Tabla 4.15). 




La importancia del contexto organizacional también apunta a la influencia 
significativa de toda la estructura directiva en el proceso de implementación. 
Las implicaciones se establecen mediante negociaciones entre los directivos y 
los profesionales clínicos. De esta forma la autoridad, los recursos y la 
capacidad de influir en la implementación se dispersan a través de múltiples 
Extrínsecos
Naturaleza de la práctica
Características de los 
profesionales de la salud





Desarrollo de las GPC










actores, entre los niveles de jerarquía y en la toma de decisiones (Spyridonidis y 
Calnan, 2011). 
4.3.3 Barreras y facilitadores. 
La adherencia, o falta de adherencia, a las recomendaciones de una GPC 
está relacionada con factores que impiden (o facilitan) total o parcialmente la 
implementación. Éstos se definen como barreras o facilitadores. 
La literatura muestra diferentes técnicas que se pueden usar en la detección 
de barreras y facilitadores (Tabla 4.16). 
Tabla 4.16. Técnicas para la detección de barreras y facilitadores. 
Técnicas 







Estudio de caso. 
Informantes clave. 
 
Mediante una revisión (Foy, Walker y Penney, 2001) se identificaron 
cuarenta y una barreras para la implementación de GPC y las clasificaron en 






Figura 4.4. Categorías relacionadas con las barreras de implementación de una GPC. 
En la primera categoría se incorporaron diez barreras, entre ellas se 
incluían la validez percibida, la relevancia y aspectos prácticos de 
implementación para una adaptación específica. Los desarrolladores de las GPC 
pueden intervenir para eliminar la mayoría de esas barreras.  
La segunda categoría incluye dieciséis barreras de implementación que se 
relacionan con las características de los usuarios de las GPC. Éstas se 
clasificaron en barreras de conocimiento, creencias y actitudes y también 
habilidades. El abordaje de este tipo de barreras probablemente requiera 
intervenciones como formación, persuasión o entrenamiento, sin embargo, 
algunas podían estar inmersas en el proceso de cambio global y mediante la 
introducción de recordatorios. 
Otras quince barreras identificadas se relacionan principalmente con las 
características de la organización o del entorno. Destacan entre ellas los 
procedimientos ya establecidos, la cultura propia de la organización y los 
medios de evaluación. 
Características de las GPC
Características de los 
usuarios de GPC
Características de la 
organización o del entorno
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El tratamiento de las barreras de la segunda y tercera categoría le 
corresponde a gestores y políticos, ya que disponen de autoridad e instrumentos 
para su eliminación. 
El papel de los pacientes es cada vez más importante en la mejora de la 
práctica clínica. Hasta la fecha el conocimiento y las expectativas de los 
pacientes han sido identificados en distintas investigaciones como una barrera a 
la implementación de las GPC. Sin embargo, éste no siempre es el caso. Los 
pacientes informados pueden tanto facilitar como impedir la implementación de 
las GPC según las circunstancias. Las características de los pacientes no se 
identifican fácilmente con el marco descrito y en la última barrera identificada 
en la revisión (la nº 41), ha sido denominada como factores del paciente, son los 
formadores y educadores los que tienen el potencial para dirigir tanto las 
necesidades de información del paciente como las habilidades de los clínicos 
para negociar las decisiones de tratamiento con sus pacientes o gestionar un 
conflicto. 
Aunque algunas de las distinciones entre las barreras parecen arbitrarias, el 
marco descrito por los autores no se presenta como una taxonomía teórica sino 
como un checklist para guiar a los interesados en cambiar la práctica clínica. 
Los autores manifiestan que pueden existir barreras adicionales que no se 
han identificado hasta el momento, a través de los estudios de investigación o de 
la experiencia práctica. Concluyen que para abordar las barreras y su 
eliminación necesitan estrategias multinivel y multifacéticas. 
4.3.4 Estrategias de implementación. 
Con frecuencia, los procesos que facilitan la implementación de GPC se 
relacionan con el cambio de comportamiento. Para ello se debe completar el 
proceso de orientación, interiorización, aceptación, cambio y mantenimiento. 
Aspectos como la formación, sesiones interactivas y mecanismos de aviso y 
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recuerdo tienen un valor específico en este proceso de cambio. Destaca 
positivamente la contribución de líderes en el proceso de facilitación ya que 
aceleran, y refuerzan, los cambios de comportamiento asociados a la 
implementación (Weingart, 2014). También se han identificado otras 
actividades importantes como la construcción de relaciones y la 
retroalimentación a las enfermeras en forma de reconocimiento (Henderson, 
2014). 
Intervenciones como indicaciones clínicas, recordatorios, talleres 
formativos e interactivos han sido reconocidas como efectivas en la promoción 
del cambio de comportamiento entre los profesionales de la salud. Las 
intervenciones multifacéticas (Hutt et al., 2006) o combinadas tienden a ser más 
efectivas porque, normalmente, existe más de una barrera implicada en el 
cambio de comportamiento deseado (Woolf et al.,1999). 
La incorporación de una GPC tiene que estar apoyada mediante estrategias 
y métodos activos de implementación en cada fase del proceso de 
implementación. Se han realizado estrategias orientadas hacia los profesionales 
de la salud, hacia los pacientes, estrategias económicas, estrategias en las 
organizaciones e incluso estrategias reguladoras. 
4.3.5 Evaluación de la implementación. 
La evaluación de la implementación de las recomendaciones de las GPC, 
además del plan, también evalúa el proceso y los resultados, examinando, en el 
caso del proceso, la eficiencia técnica y en el caso de los resultados, el grado de 
planificación, presupuesto y personal asignado específico para llevar a cabo la 
tarea (Barosi, 2006). 
En el Reino Unido se realizó una revisión sistemática sobre la efectividad y 
costes de desarrollo, la difusión y la implementación de las recomendaciones 
(Grimshaw et al., 2004). Como conclusión se consideró que en general, la 
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mayoría de los informes de datos del proceso de implementación mostraban una 
mejora en la atención. Sin embargo, hubo una variación considerable en los 
efectos observados en las intervenciones y los resultados obtenidos. Aquellas 
intervenciones multifacéticas que involucraban acciones de divulgación a través 
de la formación mostraron mejora en la atención. 
Las conclusiones de este estudio apuntaban a la necesidad de avanzar en la 
investigación de un marco teórico coherente sobre el comportamiento de los 
profesionales de la salud, el comportamiento organizacional y el 
comportamiento en el ámbito de los servicios sanitarios, así como en el entorno 
de la investigación para poder evaluar la eficacia de las estrategias de difusión e 
implementación en presencia de diferentes barreras y facilitadores. 
Otros autores (Gagliardi y Brouwers, 2015) también apuntan que, a pesar 
del creciente reconocimiento de la necesidad de herramientas para la 
implementación, las recomendaciones carecen de tales recursos. Indican que 
para mejorar la atención sanitaria y los resultados asociados a ella, se necesita 
más investigación para establecer el tipo de las herramientas de implementación 
más necesarias y preferidas por los usuarios de las GPC y los tipos de 
herramientas más adecuados para las diferentes recomendaciones, ya que los 
desarrolladores de GPC pueden carecer de experiencia relevante para el 
desarrollo de herramientas de implementación. Asimismo, anima a que se 
establezcan alianzas entre todas las partes interesadas para conseguir el 
objetivo. 
Las intervenciones destinadas a implementar con eficacia y difundir las 
CPG se clasifican en diferentes categorías: difusión de materiales educativos 
(incluyendo artículos de revistas, material audiovisual, publicaciones 
electrónicas), sistemas de apoyo y recordatorios manuales o automático, las 
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sesiones formativas, las auditorías y la retroalimentación de la evaluación 
(Barosi, 2006). 
El SIGN reconoce la efectividad variable de distintas intervenciones que 
promocionan la implementación: 
? Auditoría y retroalimentación. 
? Consensos locales. 
? Opinión de los líderes locales. 
? Intervenciones mediadas por los pacientes. 
? Recordatorios. 
? Educación. 
? Talleres formativos interactivos. 
? Intervenciones multifacéticas. 
En el estudio realizado por la Universidad de Malmö (Bahtsevani et al., 
2010), cuyo objetivo fue determinar las experiencias y factores relacionados con 
la implementación de GPC en el ámbito hospitalario, las direcciones de 
enfermería y las enfermeras responsables de la gestión de la implementación de 
las GPC mostraron una actitud positiva hacia las GPC y las describieron como 
un apoyo en la prestación de cuidados, ya que proporcionan instrucciones claras 
que implican una práctica más homogénea. Sin embargo, les preocupaba el 
posible riesgo de que, al disponer de un gran número de GPC, se produjera un 
estancamiento en el pensamiento crítico de los profesionales creando una falsa 
sensación de seguridad. Las entrevistas revelaron varios factores que motivaron 
el uso de GPC y que impulsaban su implementación: 
? Facilitaban el proceso de cuidar impidiendo el olvido de tareas importantes. 
Creando rutinas de “la forma en que se debe hacer”. 
? Garantizaban la seguridad del paciente a la vez que se ejecuta el derecho del 
paciente a recibir un estándar de mejor práctica. 
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? Eran útiles para los profesionales de nueva incorporación. 
La implementación de las GPC era considerada como una oportunidad para 
“estar actualizado” de la investigación y de adquirir conocimientos basados en 
la evidencia para incorporarlos a la práctica diaria. La actitud de los 
profesionales y la intención de colaborar en el uso de las GPC tuvieron un 
impacto en el proceso de implementación. Cuando había entusiasmo en el 
equipo y tenían una estrategia común se producían cambios, aunque no hubiera 
inicialmente apoyo institucional. Siempre había profesionales que decidían no 
participar activamente, ante estas situaciones se trataba de minimizar estos 
grupos. 
Describen una variedad de estrategias de seguimiento y retroalimentación 
para promover y garantizar el uso de las GPC destacando los recordatorios, la 
retroalimentación de las evaluaciones y la actualización continua de las GPC. 
Destacaron situaciones de incertidumbre relativas a la implementación 
cuando había divergencias en las recomendaciones así cuando se utilizaban las 
recomendaciones para pacientes que inicialmente no había acuerdo para su 
aplicación. 
Planteaban la necesidad de disponer de un sistema de documentación 
funcional y automatizado que garantizara la aplicación de las recomendaciones. 
Así como realizar la evaluación del uso de las GPC en relación con el equilibrio 
entre las necesidades priorizadas y el coste de la práctica. Las entrevistas 
revelaron que la mayor parte del desarrollo e implementación de las GPC se 
llevó a cabo dentro de los marcos económicos existentes. 
4.3.6 Limitaciones de la búsqueda. 
Las búsquedas bibliográficas son un proceso dinámico y prueba de ello han 
sido los pasos seguidos hasta establecer la estrategia seleccionada. El objetivo 
era encontrar información relativa a la implementación de GPC, por lo que, a 
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priori, parecía sencilla la elección de los términos. Pero no fue así, el desafío 
era localizar los descriptores “perfectos” para hacer las búsquedas lo más 
sensible posible y evitar al máximo el “ruido”. 
En el ámbito sanitario existe cierta confusión al utilizar los términos guías, 
GPC, protocolos, vías clínicas, etc. En las BBDD de mayor uso, los descriptores 
y sus sinónimos pueden llevarnos a una situación compleja con mucho “ruido” 
o a búsquedas sin resultados. 
4.3.7 Nuevas líneas de trabajo. 
La realización de este trabajo ha permitido la aproximación a un conjunto 
de posibilidades relacionado con las GPC y su implementación. Hacer realidad 
“la evidencia en la práctica clínica” es una tarea compleja, pero somos 
conscientes de que existe un gran interés por conjugar esfuerzos en esta línea de 
trabajo. 
Esta investigación queda abierta a la exploración más exhaustiva en los 
centros compiladores de GPC y en otros recursos electrónicos específicos sobre 
implementación de GPC.  
4.4 CONCLUSIONES. 
Como conclusiones de la revisión podemos destacar, entre otras: 
1. La calidad y número de estudios sobre implementación en las BBDD 
Medline, EMBASE y CINAHL son similares. CUIDEN tiene un escaso 
número y la calidad de los estudios es baja. 
2. Destaca la información sobre implementación en el centro elaborador de 
GPC SIGN. En de los centros compiladores de GPC sobresalen el GIN y 
GuíaSalud. 
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3. La publicación y difusión de una GPC no garantiza su utilización en la 
práctica. Es necesario diseñar planes de implementación que faciliten el 
traslado de las recomendaciones a la práctica clínica.  
4. La implementación de una GPC se debe entender como un proceso con 
visión holística que requiere planificación, dinamismo y particularidad. 
5. No existen fórmulas únicas, ni recomendaciones universales para 
desarrollar el proceso de implementación. 
6. El grupo, o equipo, implementador de una GPC debe ser multidisciplinar y 
contar con un responsable del proceso y la coordinación. Entre sus 
funciones estará la dirección y la ejecución del plan de implementación. El 
conocimiento y experiencia del grupo influirá en la efectividad de dicha 
implementación. 
7. El contexto es el medio en el que se va a implementar las recomendaciones, 
su evaluación es precisa para la adaptación local. 
8. La identificación de barreras y facilitadores de la implementación de una 
GPC es pertinente para conseguir que sea eficiente con la adaptación a las 
necesidades de los profesionales de la salud y al contexto. 
9. La evaluación de la implementación es necesaria y permite conocer si las 
estrategias utilizadas han tenido éxito. 
10. La mayoría de las barreras y facilitadores están relacionados con aspectos (o 
características) de los profesionales de la salud y el contexto social y 
organizativo. 
11. Las estrategias de implementación están dirigidas a intervenciones sobre los 
profesionales, intervenciones económicas, intervenciones organizativas e 
intervenciones reguladoras. 
12. La implicación de los pacientes en el proceso de implementación es 
reconocida como esencial pero no existen muchas experiencias al respecto. 
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13. Los elementos clave para evaluar en el resultado de la implementación están 
relacionados con los indicadores de estructura, proceso y resultados de la 
utilización de la GPC. 
14.  El impacto de las GPC y sus recomendaciones en la toma de decisiones, 











5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO. 
El estudio se ha centrado en la evaluación, o monitorización, de la 
provisión de servicios sanitarios, para garantizar que la calidad de los 
mismos se corresponde con lo sugerido por la evidencia científica, siguiendo 
la recomendación de autores (Ovretveit y Gustafson, 2002). El diseño es 
cuantitativo observacional descriptivo de revisión y monitorización de Guías 
de Práctica Clínica. 
El objetivo ha sido evaluar la implementación de la GPC de la “Guía de 
práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
riesgo de padecerlas” en la red sanitaria pública de la Comunidad 
Valenciana. 
El diseño elegido nos permitirá explorar los efectos de la 
implementación  y examinar factores asociados en la variación natural entre 
los participantes del estudio. 
 
5.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
En las evaluaciones de la implementación de GPC, la unidad de 
intervención y análisis no es el sujeto individual, sino unidades de 
intervención, es decir un grupo en un área geográfica o una organización 
(Ukoumunne et al., 1999). Al no existir los individuos de forma aislada y 
teniendo en cuenta que los cambios en las organizaciones son 
implementados en áreas o servicio clínico o centro sanitario, en este trabajo 
la población de estudio ha sido hospitales y centros de Atención Primaria 
pertenecientes al sistema público de atención sanitaria de la Comunidad 






5.3 FUENTES DE INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS. 
Los Sistemas de Información Corporativos de la Conselleria de Sanidad 
Universal y Salud Pública están conformados por una infraestructura física 
(Figura 5.2) que comprende la denominada Red Arterias, el Centro de 
Proceso de Datos y una infraestructura lógica (Figura 5.3) que comprende un 
Figura 5.1. Mapa sanitario de la Comunidad Valenciana. 
Dpto. Vinaròs 
Dpto. Castelló 




Dpto. La Fe 
Dpto. Requena 
Dpto. Val. H.General 
Dpto. Dr.Peset 





Dpto. Marina Baixa 
Dpto.S.Joan D’Alacant 
Dpto. Elda 





Dpto. Elx-Crevillent  
 105 
núcleo central denominado Catálogo de Recursos Corporativos (CRC) que 
da soporte a los diferentes Sistemas de Información.  
 
Estas infraestructuras conectadas entre si son el soporte para el uso de la 
historia clínica de la población en los servicios sanitarios del sistema público 
de la Comunidad Valenciana (Figura 5.4) durante los procesos asistenciales. 
 
Figura 5.2. Infraestructura física. 




Para este estudio de evaluación se ha contemplado el uso de las 
siguientes fuentes de datos y documentos: 
− Sistema de Información Poblacional (SIP). 
− Organización del mapa sanitario de la Comunidad Valenciana por 
departamentos de salud. 
− Registro de Altas hospitalarias. Conjunto Mínimo Básico de Datos al 
Alta Hospitalaria (CMBD). 
− Clasificación de hospitales públicos y número de camas. 
− Sistema de Información Ambulatoria (SIA).  
? Morbilidad con diagnóstico de UPP en el ámbito de Atención 
Primaria. 
? Incidencia de UPP en el ámbito de Atención Primaria. 
? Prevalencia de UPP en el ámbito de Atención Primaria. 
? Consultas cuyo motivo está relacionado con el diagnóstico de 
UPP en el ámbito de Atención Primaria. 
Figura 5.4. Conexión de los sistemas de información e historia clínica durante el 
proceso asistencial. 
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? Gestores informáticos de la prestación farmacéutica (GAIA) y 
ortoprotésica (HERA). 
? MDIS. Subprograma del Sistema de Información 
Ambulatoria de la Conselleria de Sanidad, en concreto el 
módulo del Gestor de la Prestación Farmacéutica (GAIA-
MPRE), que permite el registro, consulta y planificación de 
las dispensaciones o administraciones de los tratamientos 
ambulatorios realizadas desde los Centros Sanitarios, de 
forma centralizada. En este caso la dispensación ambulatoria 
de productos utilizados en la cura húmeda de heridas. 
? Prestaciones complementarias para la prevención y 
tratamiento de UPP. 
 
 
Por otro lado se han utilizado documentos base como: 
− Manual de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), en su 
9ª edición. 
− Guía de Práctica Clínica para el cuidado de personas con UPP o 
riesgo de padecerlas (Alepuz Vidal et al., 2012). 
− Plan de implementación de la GPC, elaborado por la Dirección 
General de Asistencia Sanitaria (DGAS). 
− Documento de la DGAS sobre el diseño de la Adaptación Local de la 
implementación. 
− Planes de implementación de los Departamentos de Salud y 
Hospitales de Atención a Crónicos y Larga Estancia (HACLES) de la 
Comunidad Valenciana. 
− Estrategias de implementación de la GPC en el ámbito de la 
Comunidad Valenciana, Departamentos de Salud y HACLES. 
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− Acuerdos de gestión. Indicador de uso de escalas de evaluación de 
riesgo de UPP (2012-2015). 
5.4 SOLICITUD DE LOS DATOS Y DESCRIPCIÓN DE VARIABLES. 
Para la solicitud de datos disponibles en los Sistemas de Información de 
la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública, se utilizó el 
procedimiento establecido. El primer paso fue la presentación del estudio al 
Comité Ético Autonómico de Estudios Clínicos y productos Sanitarios de la 
Comunitat Valenciana (CAEC) para la evaluación del cumplimiento de las 
normas de Buenas Prácticas Clínicas (CPMP/ICH/135/95), tanto en la 
composición del estudio como en sus procedimientos normalizados de 
trabajo. Una vez obtenido el dictamen favorable (Anexo 1) se continuó con 
la solicitud a través del Procedimiento SIA-GAIA (PROSIGA) de datos 
relativos al periodo 2012-2015 (Anexo 2). 
5.4.1 Hospitalización-Datos del Conjunto Mínimo Básico de 
Datos al Alta Hospitalaria CMBD. 
− Variables:  
? Diagnósticos de UPP de la CIE 9: 707.0x, 707.2x, 707.00x y V07.8 
(Ver Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). 




? Servicio de ingreso. 
? Servicio de alta. 
? Circunstancias del alta. 
? Procedencia del ingreso. 
? Hospitales públicos. 
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5.4.2 Morbilidad en Atención Primaria. 
− Variables: 
? Diagnósticos de UPP de la CIE-9: 707.0x, 707.2x, 707.00x y 
V07.8. 
? Diagnósticos de UPP de la North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA): 00046, 00044 y 00047 (ver Tabla 2.4). 
? Diagnósticos de UPP de la NANDA: 00046, 00044 y 00047. 
? Edad y sexo. 
? Departamento de Salud. Centro de Atención Primaria. 
? Número de pacientes. 
? Número de consultas. 
5.4.3 Prestaciones complementarias para la prevención y 
tratamiento de UPP. 
− Variables: 
? Diagnósticos de UPP de la CIE-9: 707.0x, 707.2x, 707.00x y 
V07.8. 
? Diagnósticos de UPP de la NANDA: 00046, 00044 y 00047. 
? Edad y sexo. 
? Departamento de Salud. Centro de Atención Primaria. 
? Nº de usuarios beneficiarios de la prestación. 
? Número de unidades prescritas de los artículos PU0010, PU0020 y 
PU0060 (cojín de alta gama (limitados por diagnóstico), cojín de 
gama básica y colchones y sobrecolchones). 
? Precio unitario por artículo. 
5.4.4 Dispensación ambulatoria de productos utilizados en la 
cura húmeda de heridas. 
− Variables: 
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? Diagnósticos de UPP de la CIE-9: 707.0x, 707.2x, 707.00x y 
V07.8. 
? Diagnósticos de UPP de la NANDA: 00046, 00044 y 00047. 
? Edad y sexo. 
? Departamento de Salud. Centro de Atención Primaria. 
? Descripción de principio activo (Hidrogeles, Poliuretanos, 
Alginatos, Carbón, Plata, Ácidos grasos: corpitol, tocoferol, 
linoléico). 
? Fecha inicio tratamiento. 
? Fecha fin de tratamiento. 
? Importe total del tratamiento. 
Asimismo, se solicitaron a la Dirección General de Asistencia Sanitaria 
los siguientes datos: 
− Plan General de implementación. 
− Planes Específicos de implementación de los Departamentos de Salud. 
? Variables: 
? Tipo de recomendación. 
? Número de recomendaciones. 
− Documento sobre procedimiento de adaptación local. 
− Estrategias globales y específicas de implementación establecidas. 
? Variables: 
? Tipo de estrategias. 
− Datos poblacionales. 
− Acuerdos de gestión. 
? Variable: indicador de uso de escalas de evaluación del riesgo de 
UPP. 
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5.5 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN. 
5.5.1 Análisis de las variables de la hospitalización (Datos 
CMBD). 
Los datos contenidos en el Registro son los establecidos en el CMBD, 
aprobados para los hospitales del Sistema Nacional de Salud desde 
diciembre de 1987 por el Consejo Interterritorial. Incluye información 
relativa a las características de los pacientes atendidos (edad y sexo), 
información sobre las enfermedades por las que se les atiende en el hospital 
y reúne también información sobre el hospital, el episodio y el proceso de 
atención en diferentes variables (Anexo 3. Estructura CMBD). 
La base de datos que se utilizó en el trabajo contenía una selección de 
un CMBD específico de episodios de hospitalización registrados desde el 
año 2012 al año 2015 en los hospitales de la Comunidad Valenciana. Estos 
episodios estaban relacionados con todas aquellas hospitalizaciones en las 
que los pacientes tenían UPP al ingreso hospitalario, o bien, la desarrollaron 
a lo largo de la hospitalización. 
La base de datos contenía 15.594 registros, es decir episodios de 
hospitalización y 71 variables, mostrando los siguientes tipos de datos: 
− Datos demográficos de los pacientes y hospital asociado. 
− Ingreso: fecha, circunstancias, servicio, procedencia y motivo de 
ingreso o diagnóstico principal. 
− Alta: fecha, estancia, circunstancias y servicio. 
− Diagnósticos durante el proceso de hospitalización. 
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Análisis estadístico de los datos. Procedimientos usados. 
En el análisis realizado se pueden distinguir tres procedimientos 
claramente diferenciados; en los tres se utilizó la herramienta de software R 
(Team, 2016). Estos tres procedimientos han sido: 
1. Análisis estadístico clásico.  
Engloba lo que se conoce como análisis exploratorio de datos (EDA, 
Exploratory Data Analysis) que consiste en la caracterización de la muestra 
mediante la obtención de sus estadísticos y  mediante el uso de los gráficos 
más representativos según el tipo de variable (discreta o continua). Por otra 
parte, se tiene la aplicación de los contrastes de hipótesis clásicos 
(comparación de medias/medianas) como son el test de Wilcoxon, ANOVA, 
Kruskal-Wallis, etc. (Martín Andrés y Luna del Castillo, 2004). 
 
2. Análisis Multidimensional Escalado (MDS, Multidimensional 
Scaling).  
Entra dentro de lo que se conoce como manifold, siendo uno de los más 
extendidos (Lee y Verleysen, 2007). Consiste en representar en dos 
dimensiones datos multidimensionales manteniendo las relaciones de 
vecindad. En nuestro caso se traduce a que hospitales que presentan el 
mismo comportamiento se representan en un espacio bidimensional 
cercanos. Esto permite establecer grupos dentro de nuestros datos de forma 
visual. 
3. Mapas autoorganizados.  
Están relacionados con el modelos anterior (también es un manifold). 
En este caso se tiene es un conjunto de elementos (neuronas artificiales) 
dispuestas en una estructura bidimensional (normalmente en una estructura 
hexagonal, en forma de panel de abejas). La idea es similar al anterior 
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modelo, en cada una de las celdas se disponen los diferentes patrones 
considerados (en nuestro caso hospitales). Si dos patrones se parecen mucho 
se ponen en la misma celda, si el parecido es menor se ponen en celdas 
adyacentes alejándose entre sí conforme se van pareciendo menos los 
patrones, en nuestro caso los hospitales (Kohonen, 2001; Haykin, 2008). 
Finalmente se analizan por separado cada una de las variables que forman 
nuestros patrones.  
A modo de ejemplo se presenta un caso sintético que no corresponde 
con este trabajo, pero que es muy clarificador. En este ejemplo se han 
generado datos de 1500 pacientes definidos por 5 variables: peso, altura, 
índice de masa corporal, colesterol y grasas. Con herramientas clásicas no 
podemos representar las variables de forma conjunta y para todos los 
patrones; sin embargo con el SOM sí que vamos a poder hacerlo. En primer 
lugar se colocan los diferentes pacientes en el panal comentado 
anteriormente (éste sería lo que se conoce como algoritmo de aprendizaje 
(Haykin, 2008). El paso final sería representar ese panal tantas veces como 
variables se tienen. En nuestro caso se llega a la Figura 5.5. El análisis de 
esta figura consiste en fijarse en la misma zona espacial del SOM y ver qué 
valores toman las diferentes variables en esa zona. Así se tiene: 
? Zona superior izquierda.  
Pacientes con un IMC muy alto; se corresponden con pacientes con un 
alto peso (en torno a los 90-95 kg, misma zona, esquina superior izquierda 
pero para la variable peso) y con una pequeña altura (esos mismos pacientes 
tienen una altura entre 1,35 y 1,50 metros). Además, tienen altos índices de 
grasa y colesterol. 
? Zona inferior derecha. 
En este caso se tienen IMC bajos y se corresponden a pacientes con 
muy poco peso (entre 55 y 60 kg) y relativamente altos (de 1,75 a 1,85 
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metros de altura). Estos pacientes presentan valores bajos de colesterol y de 
grasas. 
Se podría continuar analizando todas las zonas del mapa que nos 
interesan. Además de la interrelación entre variables del SOM se pueden 
extraer correlaciones entre variables y, lo más importante, no tienen por qué 
ser lineales. Así, si se observa el mapa correspondiente a grasa y el 
correspondiente a colesterol se observa que son iguales lo que indica que las 
dos variables dan la misma información y que, por tanto, se puede eliminar 




Figura 5.5. Ejemplo sintético del SOM. 
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Análisis de los datos. Estrategias usadas. 
Para el análisis con pruebas estadísticas convencionales se utilizó la 
herramienta de software: R Project for Statistical Computing, R Foundation, 
(Team, 2016).  
El análisis estadístico se inició estudiando la proporción entre: 
? los episodios cuyo motivo de ingreso era el diagnóstico de UPP y 
? los episodios cuyo motivo de ingreso era otro diagnóstico distinto a 
UPP, pero que durante su estancia se ven acompañados por la presencia 
de UPP. 
De esta manera se configuraron dos grupos diferenciados.  
El siguiente paso fue el estudio de la evolución temporal de ambos 
grupos teniendo en cuenta los diversos factores asociados a la 
hospitalización, es decir el resto de variables. Este análisis se llevó a cabo 
mediante el test de Wilcoxon-Mann-Whitney (Riffenburgh, 2006) y 
diagramas de caja para las variables estancia y edad. La prueba chi-cuadrado 
(Peña, 2008) y mosaicos (Friendly, 2001) para la representación gráfica de 
las variables sexo y circunstancia de ingreso. 
Para el estudio de la procedencia de ingreso se utilizó el test exacto de 
Fisher y mosaicos para su representación gráfica  
Mapas autoorganizados, SOM. 
El método de mapas autoorganizados o SOM se empleó para ver cómo 
se distribuían y evolucionaban cada una de las variables: estancia, edad, 
sexo, la circunstancia de ingreso, la procedencia de ingreso y la circunstancia 
de alta sobre cada año y estudiar su relación con el motivo de ingreso. 
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Para el análisis basado en modelos de red neuronal se utilizó la 
herramienta MATLAB® (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, 
United States) con la librería Self Organizing Map (SOM) Toolbox. 
En nuestro trabajo, el caso de la variable Altas, se normalizó 
previamente a cualquier análisis con el número de camas de los hospitales 
(Anexo 4), debido a que existía una pequeña fluctuación entre los diferentes 
años. Además así podíamos comparar los diferentes hospitales, ya que cada 
uno de ellos tenía un tamaño de población asignada. 
A continuación, se realizó una regresión lineal simple y una 
autocorrelación para el estudio del comportamiento de la evolución de las 
altas mensuales. 
Una vez conocidos los porcentajes de Altas por cama para cada hospital 
y su evolución temporal, se construyeron dos SOM con el objetivo de ver la 
distribución de los hospitales entre sí y conocer cuáles habían sido sus 
comportamientos a lo largo del periodo de estudio (2012-2015) y poder 
establecer los mapas de posicionamiento de los hospitales en relación a cada 
uno de los grupos formados según motivo de ingreso. 
La evolución de las altas estaba relacionada con los hospitales, por ello 
se realizó un análisis descriptivo con media y desviación típica, así como un 
histograma para la valoración de la distribución de las altas relacionadas con 
el motivo de ingreso por UPP o por otros motivos, pero que presentaron UPP 
durante la hospitalización. 
Para conocer si existían diferencias significativas entre los distintos 
años se aplicó un contraste de hipótesis y el test de Kolmogorov-Smirnov 
(Riffenburgh, 2006). Por último, se aplicó el test de Kruskal-Wallis 
(Riffenburgh, 2006) para cada uno de los grupos formados según motivo de 
ingreso. 
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Se plantea el uso de modelos lineales para determinar las tendencias 
temporales en las variables. Se ajustarán dichos modelos mediante el clásico 
método de mínimos cuadrados. Las pendientes de dichos modelos definirán 
la tendencia de las variable analizada. 
5.5.2 Escalamiento Multidensional (Multidimensional Scaling, 
MDS). 
En el análisis de las tendencias que presentaron cada hospital se realizó 
una regresión lineal simple (Riffenburgh, 2006) entre los porcentajes de altas 
por cama y los años del periodo de estudio según motivo de ingreso. Como 
consecuencia de los resultados obtenidos se utilizó el escalamiento 
multidimensional para complementar la información. 
5.5.3 Análisis estadístico de las variables incluidas en Sistema de 
Información Ambulatoria (SIA). 
Se confeccionó una base de datos seleccionada y extraída de SIA para 
conocer la morbilidad, incidencia, prevalencia de las UPP y el número de 
consultas realizadas por UPP en el ámbito de Atención Primaria (centros de 
salud y consultorios auxiliares). En todos los casos se realizó un análisis 
estadístico descriptivo del número total de pacientes diagnosticados con UPP 
agrupados por departamento y las consultas realizadas por este motivo. 
Después se elaboró una clasificación según los distintos códigos 
diagnósticos y por último se estudió la proporción de hombres y mujeres y 
su distribución por rangos de edad. 
5.5.4 Análisis estadístico de las prestaciones complementarias 
para la prevención y tratamiento de las Úlceras por Presión. 
La Conselleria de Sanitat en su Decreto 76/2010, de 30 de abril, del 
Consell, por el que se regula la prestación ortoprotésica en el marco de la 
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sanidad pública en el ámbito de la Comunitat Valenciana, modificó el 
catálogo general de especialidades de material ortoprotésico en el ámbito de 
la Comunidad Valenciana, incluyendo la prescripción de Superficies 
Especiales del Manejo de la Presión (SEMP), es decir colchones para 
lesionados medulares, sobrecolchones y cojines que redistribuyen la presión. 
La gestión de estos dispositivos como prestación complementaria para 
la prevención y tratamiento de UPP dispone de un registro que ha 
posibilitado confeccionar una base de datos que ha proporcionado 
información relativa de estos tipos de dispositivos: cojines y sobrecolchones 
correspondientes a cantidad e importe, así como datos sobre las 
características de los beneficiarios de estas prestaciones: número de 
personas, rangos de edad, sexo y distribución por Departamentos de Salud. 
Se ha realizado un análisis estadístico descriptivo de estos datos. 
5.5.5 Análisis estadístico de la dispensación de productos de cura 
húmeda en el tratamiento de Úlceras por Presión. 
Se ha realizado el análisis de los datos de la dispensación de productos 
de cura húmeda en el tratamiento de UPP buscando la relación entre la 
cantidad de apósitos utilizados en el ámbito de Atención Primaria, el coste 
de los mismos, el principio activo que contienen, el diagnóstico y el tiempo 
de duración del tratamiento y su distribución por edad y sexo. 
También se ha realizado la agrupación por Departamento de Salud, 
diferenciando los años del periodo de estudio. 
5.5.6 Análisis cualitativo de la implementación de la GPC. 
Se han valorado aquellos aspectos que según la revisión sistemática de 
la literatura sobre implementación de GPC son considerados pertinentes 
durante todo el proceso, como la existencia de un Plan de implementación, 
 119 
un equipo o grupo implementador, la adaptación local del plan, las 


















6.1 RESULTADOS EN EL ÁMBITO DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA. 
HOSPITALIZACIÓN-DATOS DE CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE 
DATOS AL ALTA HOSPITALARIA. 
El análisis de los datos del CMBD se ha orientado hacia el entorno de la 
hospitalización y el comportamiento en el funcionamiento de los diferentes 
hospitales públicos de la Comunidad Valenciana. 
6.1.1 Hospitalización del paciente. 
Motivo de ingreso. 
En la base de datos está registrado el motivo de ingreso para cada uno 
de los episodios de hospitalización. Se ha realizado una búsqueda sobre las 
codificaciones (CIE-9) relacionadas con las UPP (707.0x, 707.2x, v07.8), 
tanto en el momento del ingreso como en el momento del alta. 
A partir de ellos se observa un grupo que representa a una minoría de 
pacientes que ingresan por la necesidad de tratar las UPP que corresponde al 
9,17% y otro grupo mayor en el que la razón de ingreso está asociada a otras 
enfermedades pero que, al alta, se les diagnóstica UPP que suponen el 




Figura 6.1. Proporción de sujetos según el motivo de ingreso. 
 
 124 
De esta manera, se generan dos grupos que se analizan por separado 
debido a las circunstancias que les rodean. A partir de la diferenciación del 
motivo de ingreso, se procede a analizar en cada uno de ellos cuál es su 
evolución temporal teniendo en cuenta los diversos factores asociados a su 
hospitalización. 
Estancia. 
Uno de los factores asociados a la hospitalización es la estancia o 
número de días que dura la hospitalización (0 días como valor mínimo y 
1.489 días como valor máximo). Las Tabla 6.1 y Tabla 6.2 muestran las 
estancias máximas y mínimas respectivamente según motivo de ingreso. 
 
Tabla 6.1. Estancias máximas según motivo de ingreso. 
 2012 2013 2014 2015 
UPP 505 364 280 469 
Otros 1.489 461 525 746 
 
Tabla 6.2. Estancias mínimas según motivo de ingreso. 
 2012 2013 2014 2015 
UPP 0 0 0 0 
Otros 0 0 0 0 
 
Para su análisis, teniendo en cuenta el motivo de ingreso y el año, 
hemos realizado diagramas de caja para el tiempo de estancia en días, para 
los dos grupos de estudio (UPP y otros) para los años indicados. A partir de 
ellos se observa que hay pacientes que presentan estancias bastante largas 
(más de 100 días), aunque la mediana se localiza en torno a unos pocos días 
(menos de 10 de días). La Figura 6.2.A muestra los datos atípicos del estudio 
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Para determinar si hay diferencias significativas entre los grupos 
formados según el motivo de ingreso en cada año, se ha aplicado el test de 
Wilcoxon-Mann-Whitney (Riffenburgh, 2006), donde se comparan las 
medianas de cada grupo. 













Figura 6.2. A) Diagramas de caja de las diferentes estancias mostrando los 
outliers del estudio y valor máximo. B) Ampliación de los diagramas de caja de 
las estancias según motivo de ingreso y año. Mostrando de forma amplia el rango 





Se han encontrado diferencias significativas en la estancia entre los 
hospitalizados por úlceras y los ingresados por otros motivos para los años 
2012 (p=0,0095), 2013 (p=5e-04), 2014 (p=0,0015) y 2015 (p=4e-04). 
 
Edad. 
En lo referente a la edad (106 años como valor máximo y 0 años como 
valor mínimo), también se han obtenido los diversos diagramas de cajas y 
bigotes para representar los datos. Las Tabla 6.3 y Tabla 6.4 muestran las 
edades máximas y mínimas respectivamente según el motivo y año de 
ingreso. 
 
Tabla 6.3. Edad máxima según motivo y año de ingreso. 
 2012 2013 2014 2015 
UPP 97 99 100 106 
Otros 101 103 108 100 
 
Tabla 6.4. Edad mínima según motivo y año de ingreso. 
 2012 2013 2014 2015 
UPP 0 0 1 6 
Otros 0 0 0 0 
 
Al igual que con el tiempo de estancia hospitalaria, se ha aplicado el test 
de Wilcoxon-Mann-Whitney (Riffenburgh, 2006) para ver diferencias entre 
los motivos de ingreso en cada año, obteniéndose resultados significativos en 




En la Figura 6.3 se observa que las UPP afectan a todos los grupos de 
edad. Sin embargo, el rango inter-cuartil se localiza en los pacientes con 
mayor edad, por lo que en ese intervalo de edad se presentan los pacientes 
más propensos a presentarlas. 
Sexo. 
Para analizar el sexo y su relación con los motivos de ingreso en los 
diferentes años, se ha decidido utilizar los mosaicos para su representación 
gráfica (Friendly, 2001). 
En un principio se ha obtenido un solo mosaico teniendo en 
consideración todos los años y distintos motivos de ingreso con el fin de 
observar de forma genérica cómo se distribuyen las frecuencias y cuáles son 
los residuos para esos grupos (Figura 6.4). 
En dicho gráfico se observa que, en cada año, la relación entre los 
grupos del motivo de ingreso se mantienen, siendo una minoría los que 
ingresan por UPP. Además, las frecuencias relativas al sexo son similares 
entre hombre y mujer en los distintos años. 















A continuación, en la Tabla 6.5 se muestra el número de casos que 
existen para la categoría sexo, según motivo de ingreso y para cada año del 
estudio. 
Año 2012  Año 2013 
 Otros UPP   Otros UPP 
Hombre 1.546 138  Hombre 1.705 173 
Mujer 1.713 170  Mujer 1.772 193 
 
Año 2014 Año 2015 
 Otros UPP   Otros UPP 
Hombre 1.679 172  Hombre 1.798 181 
Mujer 1.941 203  Mujer 2.010 200 
Tabla 6.5. Número de casos según, sexo y motivo de ingreso para cada año. 
 
Figura 6.4. Mosaico genérico para el sexo, según motivo y año de ingreso. 
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Tras esa visión genérica, se ha realizado un contraste de hipótesis entre 
el sexo y el motivo de ingreso para cada año a través de la prueba chi-
cuadrado (Riffenburgh, 2006). Además, se ha obtenido su mosaico 
correspondiente para cada año (Figura 6.5). Tras la prueba de contraste no 
aparece ningún resultado significativo (Tabla 6.6); no hay dependencia entre 
la variable sexo y los motivos de ingreso para ningún año. 
 
 
Tabla 6.6. Resultados de la prueba de contraste entre el sexo, según motivo de ingreso y año. 
 2012 2013 2014 2015 
p 0,409 0,556 0,892 0,957 
Circunstancia Ingreso. 
Antes de obtener el mosaico correspondiente a las circunstancias de 
ingreso (Tabla 6.7) por año y motivo de ingreso, se han obtenido las 
frecuencias de cada categoría de la circunstancia de ingreso. A este respecto, 
se ha encontrado que la categoría Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) sólo 
Figura 6.5. Mosaico genérico para el sexo, según motivo y año de ingreso. 
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presenta 3 casos (0,02%) en toda la base de datos. Por esta razón, se ha 
decidido no tenerla en consideración en el análisis, pues la información que 
puede aportar es baja. 







A continuación, se muestra el mosaico de las circunstancias de ingreso 





Figura 6.6. Mosaico genérico para circunstancia de ingreso, según motivo y 
año de ingreso. 
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En la Tabla 6.8 se presenta el número de casos que existe para cada 
categoría de la circunstancia de ingreso, según motivo de ingreso y para cada 
uno de los años del estudio. 
 
Año 2012:  Año 2013: 
 Otros UPP   Otros UPP 
Urgente 2.339 206  Urgente 2.462 231 
Programado 920 102  Programado 1.013 135 
   
Año 2014:  Año 2015: 
 Otros UPP   Otros UPP 
Urgente 2.680 246  Urgente 2.907 264 
Programado 939 129  Programado 901 117 
Tabla 6.8. Número de casos según, circunstancia y motivo de ingreso para cada año. 
 
Una de las principales circunstancias es la de Urgente, que incluso 
aumenta su presencia a partir del año 2014 y cuyos residuos reflejan una 
notable diferencia con el ingreso programado para 2015, sobre todo para los 
ingresados por otros motivos diferentes a las UPP. Por otro lado, los residuos 
de los ingresados por UPP en 2013 y 2014 indican mayores ingresos de 
forma programada que de urgente (Figura 6.7). 
Tras esa visión genérica se ha realizado una prueba de contraste entre la 
circunstancia y el motivo de ingreso para cada año a través de la prueba chi-






En la Tabla 6.9 se refleja que hay una relación entre ambas variables a 
partir de 2013 (incluido), es decir dependencia entre ambos grupos en los 
tres últimos años analizados. Por lo tanto, cuando se observa los mosaicos 
referentes a cada año, se puede apreciar cómo, pese a que los residuos no 
sean altos, existe una diferenciación entre los ingresados por UPP, que 
suelen producirse de forma programada, y los ingresados por otras razones, 
que ocurre de forma urgente. 
 
Tabla 6.9. Prueba de contraste entre circunstancia, motivo de ingreso y año. 
 2012 2013 2014 2015 
p 0,0806 0,0026 5e-04 0,0027 
 




Para las procedencias del ingreso (Tabla 6.10) también se han obtenido 
los diferentes casos que aparecen en la base de datos, encontrándose que 
existen algunas categorías con muy bajo número de casos, como es el caso 
de Cirugía Mayor Ambulatoria con 3 (0,02%), Neonato patológico con 10 
(0,06%) y Orden judicial con 1 (0,006%). Por esta razón, se ha decidido no 
tenerlas en consideración en el análisis. 
Tabla 6.10. Categorías de la variable Procedencia de ingreso. 




3 Traslado desde otro centro 
4 Consultas externas 
5 Hospital de día 
6 Unidad de hospitalización a domicilio 
7 Cirugía mayor ambulatoria 
8 Quirófano 
9 Neonato patológico 
10 Orden judicial 
 
Se ha obtenido el mosaico con la visión genérica de las procedencias de 
ingreso por año y motivo de ingreso, cuyas procedencias más representativas 
son Urgencias, Domicilio y Traslado desde otro centro (Figura 6.8). En ellas 
se observa cómo Urgencias cobra más protagonismo que las otras dos 
mencionadas, que presentan una disminución de sus frecuencias a lo largo de 





A continuación, se presentan las Tabla 6.11 a Tabla 6.14 con el número 
de casos que existen para cada categoría de la procedencia según motivo de 
ingreso y año de ingreso. 
 
Tabla 6.11. Número de casos para cada categoría de procedencia con ingreso en 2012. 
 Otros UPP 
Urgencias 1.430 111 
Domicilio 440 32 
Traslado otro centro 924 92 
Consultas externas 161 38 
Hospital de día 5 1 
Un. Hosp. Domicilio 9 2 
Quirófano 2 0 
 
 
Figura 6.8. Mosaico genérico para la procedencia de ingreso, motivo de 
ingreso y año. 
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Tabla 6.12. Número de casos para cada categoría de procedencia con ingreso en 2013. 
 Otros UPP 
Urgencias 1.843 160 
Domicilio 328 48 
Traslado otro centro 884 75 
Consultas externas 150 36 
Hospital de día 2 0 
Un. Hosp. Domicilio 10 2 
Quirófano 9 6 
 
Tabla 6.13. Número de casos para cada categoría de procedencia con ingreso en 2014. 
 Otros UPP 
Urgencias 2.473 223 
Domicilio 155 19 
Traslado otro centro 638 55 
Consultas externas 194 30 
Hospital de día 5 0 
Un. Hosp. Domicilio 3 1 
Quirófano 13 5 
 
Tabla 6.14. Número de casos para cada categoría de procedencia con ingreso en 2015. 
 Otros UPP 
Urgencias 2.817 256 
Domicilio 147 16 
Traslado otro centro 629 47 
Consultas externas 187 50 
Hospital de día 4 0 
Un. Hosp. Domicilio 2 1 
Quirófano 21 10 
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Por otro lado, al observar los motivos de ingreso, los que lo hacen por 
UPP tiene la mayor procedencia de ingreso por Consultas Externas y por 
Domicilio en el año 2013 (Figura 6.9). 
 
 
A continuación, se ha aplicado la prueba de contraste chi-cuadrado 
(Riffenburgh, 2006). En determinadas categorías se superan las restricciones 
de la prueba de chi-cuadrado, pues más del 20% de todos los valores se 
encuentran por debajo del 5% esperado (Peña, 2008). Por ello, se recurre al 
test exacto de Fisher, cuya hipótesis nula también sostiene que las variables 
son independientes. Al aplicarse, se han encontrado resultados significativos 
para todos los años (Tabla 6.15). Además, a través de los mosaicos se 
observa que Urgencias tiene una mayor presencia en aquellos que ingresan 
Figura 6.9. Mosaico para cada año de la procedencia de ingreso y motivo de 
ingreso. 
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por otros motivos ajenos a las UPP. Por contra, los que ingresan por UPP 
presentan mayores valores para Consultas Externas. 
Tabla 6.15. Aplicación del test de Fisher para procedencia de ingreso, motivo y año. 
 2012 2013 2014 2015 
p 1,411863e-05 7,546e-08 0,00853 2,5e-10 
 
Circunstancia de alta. 
Para las circunstancias de alta (Tabla 6.16) también se ha obtenido los 
diferentes casos que aparecen en la base de datos, encontrándose que existen 
algunas categorías con muy bajo número de casos como es el de Fuga con 5 
(0,03%), In extremis con 8 (0,05%) y Alta disciplinaria con 1 (0,006%). Los 
casos de estas categorías no se han tenido en cuenta en el análisis. 
Tabla 6.16. Categorías de la variable Circunstancias de alta. 
CIRCUNSTANCIA DE ALTA 
Código Descripción 
1 Domicilio 
2 Equipo Atención Primaria 
3 Consultas externas 
4 Hospital de Día 
5 Unidad de Hospitalización a domicilio 
6 Alta voluntaria 
7 Traslado Hospital de agudos 
8 Traslado Hospital Media larga estancia 
9 Traslado Residencia o Centro Socio-Sanitario asistido 
10 Exitus 
11 Fuga 
12 In extremis 




La Tabla 6.17 muestra el número de casos para cada categoría de 
Circunstancia de Alta según motivo de ingreso y para cada año. 
Tabla 6.17. Número de casos para cada categoría de circunstancia de alta según motivo 
de ingreso y para cada año. 
 Año 2012:  Año 2013:  Año 2014:  Año 2015: 
 Otros UPP  Otros UPP  Otros UPP  Otros UPP 
Domicilio 1.214 124  881 103  835 100  887 111 
E.A.P. 109 6  390 40  545 51  574 41 
Consultas 
externas 
154 13  268 35  252 17  258 23 
Hospital de 
día 
0 1  2 0  4 2  9 0 
U. Hosp 
Dom. 
302 42  416 72  466 74  489 85 
Alta 
voluntaria 








203 21  197 30  219 37  246 20 
Trasl Resid o 
Centro 
198 25  200 18  192 17  197 20 
Exitus 867 40  941 60  957 62  1.000 70 
Otros 88 14  15 2  5 0  10 0 
 
El análisis se ha basado en obtener un mosaico con la perspectiva 
general de las circunstancias de alta con el motivo de ingreso y por año. A 
partir del mosaico se observa que, en general, las circunstancias de alta más 
representativas son el Exitus y Domicilio, disminuyendo esta última a partir 
de 2013 (Figura 6.10). En ese año hay un cambio en determinadas 
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categorías, como Domicilio y Otros, pues aunque en 2012 tienen presencia 
ésta disminuye con el paso de los años. Debido a la disminución de su 
presencia, otras circunstancias cobran mayor importancia en comparación 
con el 2012, siendo el caso de Equipo de Atención Primaria y la Unidad de 
hospitalización a domicilio. El resto de categorías, como los diferentes 
traslados y el Exitus, se mantienen similares a lo largo de los años. 
En relación a las categorías de Circunstancias de alta, Exitus y 
Traslado hospital agudos (en 2013) están en mayor medida relacionados con 
los que ingresan por otros motivos. En cuanto a los que ingresan por UPP, 




Tras la perspectiva general de las circunstancias de ingreso, se han 
aplicado pruebas de contraste, obteniendo que los resultados no cumplen las 
exigencias establecidas para aplicar diferentes pruebas. 
Figura 6.10. Mosaico para la circunstancia de alta, según motivo de ingreso y año. 
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6.1.2 Análisis mediante mapas autoorganizados, Self–Organizing 
Maps (SOM). 
A través de este método se han construido 4 SOM diferentes, 
correspondientes cada uno a cada año del estudio. En ellos, se han utilizado 
la estancia, edad, sexo, circunstancia de ingreso, procedencia de ingreso y la 
circunstancia de alta para ver cómo se distribuyen y evolucionan cada una 
sobre cada año y, además, ver su relación con el motivo de ingreso. 
Una vez obtenido el mapa con el mejor ajuste a los datos, se ha 
representado cada una de las variables anteriores en él. De esta manera se 
pueden diferenciar dos tipos de mapas: uno referente al motivo de ingreso, 
donde se representa la frecuencia y la distribución sobre el mapa de cada 
grupo; y otro referente al resto de variables (mapa de componentes), donde 
aparecen cómo se distribuyen los valores de cada una de ellas. 
En la Figura 6.11 se presenta el mapa correspondiente al motivo de 
ingreso, donde no hay una separación clara entre los grupos de ingreso. No 
aparecen grupos claramente diferenciados en la Figura 6.11 pero se puede 




Figura 6.11. Mapa con la frecuencia de los ingresados por UPP (rojo) y por 
otros motivos (azul). 
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Para facilitar la lectura de los mapas de componentes correspondientes a 
los diferentes años, se incorporan las tablas de las variables no 
autoexplicativas que aparecen a continuación, como la circunstancia de 
ingreso (Tabla 6.18), la procedencia de ingreso (Tabla 6.19) y la 
circunstancia de alta (Tabla 6.20). 
 
Tabla 6.18. Variables de Circunstancia de ingreso. 






Tabla 6.19. Variables de Procedencia de ingreso. 




3 Traslado desde otro centro 
4 Consultas externas 
5 Hospital de día 
6 Unidad de hospitalización a domicilio 
7 Cirugía mayor ambulatoria 
8 Quirófano 
9 Neonato patológico 









Tabla 6.20. Variables de Circunstancia de alta. 
CIRCUNSTANCIA DE ALTA 
Código Descripción 
1 Domicilio 
2 Equipo Atención Primaria 
3 Consultas externas 
4 Hospital de Día 
5 Unidad de Hospitalización a domicilio 
6 Alta voluntaria 
7 Traslado Hospital de agudos 
8 Traslado Hospital Media larga estancia 
9 Traslado Residencia o Centro Socio-Sanitario asistido 
10 Exitus 
11 Fuga 
12 In extremis 
13 Alta disciplinaria 
99 Otros 
A continuación, se va a mostrar los mapas de componentes 
correspondientes a los diferentes años, comenzando en el año 2012 (Figura 
6.12). 
 
 Figura 6.12. Mapa de componentes correspondiente al año 2012. 
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En este mapa de componentes del año 2012 se observa lo siguiente: 
? El grupo de pacientes con el mayor tiempo de estancia se encuentra en la 
esquina inferior derecha (componente estancia). Estos pacientes tienen 
una edad entre los 65 y 70 años (esquina inferior derecha de la edad). 
Además, en este grupo se tiene la circunstancia de ingreso Programado 
y circunstancia de alta Voluntaria. 
? Si nos fijamos en el grupo de pacientes con menor tiempo de estancia, 
esquina superior izquierda del mapa de componentes Estancia, se 
observa que la mayoría son los de mayor edad y mujeres. Además, 
aparece una circunstancia de ingreso Urgente; una procedencia de 
ingreso Urgencias y una circunstancia de alta entre Domicilio y Equipo 










Figura 6.14. Mapa de componentes correspondiente al año 2014. 
Figura 6.15. Mapa de componentes correspondiente al año 2015. 
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En la Figura 6.13, relativo al mapa del año 2013, se observa una alta 
correlación con el año 2012, al igual que ocurre con los años 2014 y 2015 
(Figura 6.14 y Figura 6.15).  
Con el fin de mejorar el aprovechamiento de los Mapas 
Autoorganizados, se representan las variables para cada uno de los años de 
forma conjunta y se escoge otra escala de colores para su representación. 
La Figura 6.16 muestra la variable edad. En la esquina inferior 
izquierda se ubica la mayoría de los pacientes menores de 60 años, que 
mantienen su presencia durante los distintos años. Además, en el caso de la 
esquina inferior derecha, se localizan los pacientes alrededor a los 70 años. 
Por lo tanto, para el resto del mapa aparecen los mayores a 80 años, 
acompañados a partir del 2013 de mayores de 70 años y, a partir del 2015, de 




Figura 6.16. Mapa de componentes de la edad, en años, para los distintos años. 
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A continuación se tiene en cuenta el sexo (Figura 6.17), donde se 
aprecia que la mayoría del grupo relativo a mayores de 80 años está 
relacionado con la mujer (valor 2), aunque también hay presencia de 
hombres (valor 1), como se aprecia en la esquina superior derecha. 
 
 
Respecto al grupo relativo a menores de 60 y 70 años (zona inferior), en 
2012 hay una mayor presencia de hombres que a partir de 2013 donde 
aparece una mayor presencia de mujeres. 
En la circunstancia de ingreso (Figura 6.18) se observa que hay una 
clara distinción entre los que ingresan de forma Urgente (valor 1) y de forma 
Programada (valor 2). 
Figura 6.17. Mapa de componentes del sexo para los distintos años. El valor 1 






Figura 6.18. Mapa de circunstancia de ingreso para los distintos años. 





En el análisis de la variable Procedencia de Ingreso (Figura 6.19) se 
observa que, para los que ingresan de forma urgente destaca que en 2012 la 
procedencia de este grupo de pacientes era de Urgencias (valor 1) y otros 
lugares. Sin embargo, a medida que transcurren los años, los ingresados vía 
urgente son casi en su totalidad procedentes de urgencias. De esta manera se 
confirma que en el resto de las procedencias han disminuido los ingresos 
urgentes en los que se presentan UPP. 
En definitiva, los hospitalizados que presentan UPP tienen una gran 
relación con respecto a su ingreso por urgencias, pues es la procedencia 
mayoritaria que incluso ha aumentado con el transcurso de los años. 
Finalmente, en el mapa de componentes relacionado con la 
circunstancia de alta (Figura 6.20), aparecen dos valores que destacan sobre 
el resto. Éstos son envío a Domicilio (valor 1) y Exitus (valor 10), que son 
las circunstancias de alta más frecuentes, tal y como se observó en el 
mosaico descriptivo correspondiente (Figura 6.10). Además, hay cierta 
similitud en su presencia durante los distintos años y no se han distinguido 





6.1.3 Análisis de la variable Altas. 
Antes de describir estadísticamente las altas, se ha decidido 
normalizarlas con respecto al número de camas que tiene el hospital (Anexo 
4). Esto se debe a que de esta forma se puede comparar entre los diferentes 
hospitales (Anexo 5), pues cada uno de ellos presenta un tamaño de 
población asignada distinto. 
Evolución por año. 
En el análisis de los dos grupos en el periodo de estudio destaca las 
altas relacionadas con aquellos pacientes que ingresan por otros motivos y 
que también presentan UPP. En la Figura 6.21 se observa un aumento de un 
4,65% de altas por cama respecto al año 2012. Además, se aprecia que el 
aumento del porcentaje de altas por cama en los cuatro años del estudio 
Figura 6.20. Mapa de componente de la circunstancia de alta para los 
distintos años. 
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parece ser lineal. Por eso se ha realizado una regresión lineal simple 
(Riffenburgh, 2006), que permite comprobar cómo los datos se ajustan a una 
recta para afirmar que esa tendencia es lineal o no. En este caso, se ha 
obtenido que R2 = 0,998, por lo que se confirma que existe un aumento 
lineal del 1,56% de altas por cama para cada año en el grupo cuyo motivo de 





Por otro lado, para aquellos pacientes que ingresan por las UPP, ha 
habido un aumento de 0,64% de altas por cama en 2015, con respecto al año 
2012. En este caso se observa una fuerte subida entre 2012 y 2013, con una 
tendencia hacia la estabilización entre 2014 y 2015. 
Si se tiene en cuenta la evolución de las altas mensualmente, existen 
suficientes datos para poder obtener información de posibles patrones a lo 

























Figura 6.21. Evolución del porcentaje de altas por cama y año en el periodo 
2012-2015. 
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evolución mensual (Figura 6.22) y se ha realizado una autocorrelación sobre 
la serie. 
Para el grupo de ingreso “Otros”, es decir sin UPP en el momento del 
ingreso, se observa que en la evolución mensual del porcentaje de altas por 
cama hay cierta fluctuación en bajadas, que corresponden con los meses de 
agosto y septiembre, y subidas, relacionadas con los primeros meses del año. 




Al realizar la autocorrelación (Figura 6.23), en el grupo de los 
ingresados por otros motivos, se puede apreciar que existe un mínimo en el 
lag 6; por lo tanto, existe una fluctuación cada 6 meses donde los porcentajes 
de altas por cama se ven invertidos. 
Para los ingresados por UPP se aprecia que la correlación es bastante 
plana, lo que significa que no hay ciclos temporales (no se tienen variaciones 
























Figura 6.22. Evolución mensual del porcentaje de altas por cama y motivo 






6.1.3 Análisis Otros motivos de ingreso: diagnósticos principales. 
De los dos grupos formados con anterioridad según el motivo de 
ingreso, es de interés conocer aquellos diagnósticos que están más asociados 
con la presencia de úlceras en los pacientes hospitalizados cuyo motivo de 
ingreso no está relacionado con las úlceras. 
Por esta razón, se ha obtenido los porcentajes de altas por cama que 
presentan cada diagnóstico para cada año. Sin embargo, antes de obtener 
dichos diagnósticos, se han agrupado cada uno de los diferentes diagnósticos 
en un diagnóstico de categoría común, simplificando así la presencia de 
1.454 diagnósticos diferentes a 460. 
De todos ellos se han tomado los 5 primeros diagnósticos para cada año, 
obteniéndose que la clasificación de los diagnósticos que más porcentajes de 
altas por cama presentan se mantiene a lo largo de los años (Tabla 6.21). 
Figura 6.23. Autocorrelaciones de las evaluaciones mensuales del 
porcentaje de altas por cama según motivo de ingreso. 
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Tabla 6.21. Clasificación de diagnósticos con mayor porcentajes de alta por cama y año. 
Diagnósticos 2012 2013 2014 2015 
Septicemia 9,11 9,43 10,97 8,72 
Otros trastornos de uretra y vías urinarias 7,12 6,24 6,99 8,14 
Neumonía organismo sin especificar 5,62 5,06 5,14 5,57 
Neumonitis por sólidos y líquidos 4,97 4,86 4,92 5,09 
Insuficiencia cardiaca 4,02 4,46 4,42 4,04 
 
Una vez identificados cada uno de estos diagnósticos, se ha obtenido 
ciertos parámetros estadísticos en relación a determinadas variables, como 
son estancia, edad y sexo. 
En la Tabla 6.22 se muestran los valores descriptivos obtenidos para el 
diagnóstico “Septicemia”. 
 
Tabla 6.22. Valores descriptivos para el diagnóstico septicemia por año. 
Septicemia 2012 2013 2014 2015 
Estancia en días (media ) 12,37 15,38 14,32 13,86 
Estancia en días (desv. típ.) 16,68 28,39 20,85 15,60 
Edad en años (media) 79,92 78,38 79,36 80,14 
Edad en años (desv. típ.) 10,73 11,15 11,18 11,65 
Hombres (%) 41,75 44,21 43,83 44,58 
Mujeres (%) 58,25 55,79 56,17 55,42 
 
Para el diagnóstico “Otros trastornos de uretra y vías urinarias” se 




Tabla 6.23. Valores descriptivos para el diagnóstico otros trastornos de uretra y vías 
urinarias por año. 
Otros trastornos de uretra y 
vías urinarias 
2012 2013 2014 2015 
Estancia en días (media) 10,35 10,48 9,15 11,68 
Estancia en días( desv. típ.) 18,39 16,92 9,33 16,93 
Edad en años (media) 80,44 79,45 80,87 80,88 
Edad en años (desv. típ.) 10,51 11,99 11,79 10,78 
Hombres (%) 35,34 41,01 37,15 41,61 
Mujeres (%) 64,66 58,99 62,85 58,39 
 
La  
Tabla 6.24 muestra los valores descriptivos obtenidos para el diagnóstico 
“Neumonía por organismo sin especificar”.  
 
Tabla 6.24.  Valores descriptivos para el diagnóstico neumonía por organismo sin 
especificar por año. 
Neumonía por organismo sin 
especificar 
2012 2013 2014 2015 
Estancia (media) 14,09 14,91 11,39 12,28 
Estancia (desv. típ.) 19,76 21,22 13,88 18,88 
Edad (media) 80,34 83,92 81,46 82,61 
Edad (desv. típ.) 12,39 7,92 10,76 10,32 
Hombres (%) 49,73 53,25 47,31 48,58 
Mujeres (%) 50,27 46,75 52,69 51,42 
 
Para el diagnóstico “Neumonitis por sólidos y líquidos” se obtienen los 
siguientes descriptivos (Tabla 6.25): 
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Tabla 6.25. Valores descriptivos para el diagnóstico neumonitis por sólidos y líquidos 
por año. 
Neumonitis por sólidos y líquidos 2012 2013 2014 2015 
Estancia (media) 11,43 11,03 12,88 14,69 
Estancia (desv. típ.) 12,95 12,44 15,86 23,48 
Edad (media) 79,96 83,01 81,26 81,45 
Edad (desv. típ.) 12,30 7,68 10,48 10,46 
Hombres (%) 51,85 48,86 47,75 52,58 
Mujeres (%) 48,15 51,14 52,25 47,42 
Para el diagnóstico insuficiencia cardiaca se obtienen los siguientes 
descriptivos (Tabla 6.26): 
Tabla 6.26. Valores descriptivos para el diagnóstico insuficiencia cardiaca por año. 
Insuficiencia cardiaca 2012 2013 2014 2015 
Estancia (media) 14,56 15,87 16,18 16,69 
Estancia (desv. típ.) 20,04 20,20 22,13 23,39 
Edad (media) 81,54 81,37 82,59 84,32 
Edad (desv. típ.) 10,87 8,86 8,63 8,56 
Hombres (%) 46,56 34,84 33,75 39,61 
Mujeres (%) 53,44 65,16 66,25 60,39 
 
6.1.4 Análisis descriptivo de altas relacionadas con los hospitales. 
Altas de ingresados por UPP. 
Es importante que la evolución temporal de las altas obtenidas esté 
relacionada con los hospitales, pues la población asociada a ellos podría 
diferir. Por ello, se han obtenido los siguientes parámetros estadísticos del 
porcentaje de altas por cama en los hospitales. 
Para los ingresados por UPP se tiene la evolución de su media y 
desviación típica (Tabla 6.27). 
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Tabla 6.27. Evolución de la media y desviación típica de las altas de ingresados por 
UPP. 
Año Media Desv Típ 
2012 3,12 2,50 
2013 3,80 3,48 
2014 3,75 3,49 
2015 3,83 3,18 
 
En la Tabla 6.28 se muestra aquellos hospitales que mayor porcentaje 
de altas por cama presentan para este grupo. 
Tabla 6.28. Hospitales con mayor porcentaje de altas por cama y año. 
Año Hospital Máx % Altas/Cama 
2012 Hospital La Pedrera 10,28 
2013 Hospital Doctor Moliner 15,30 
2014 Hospital Pare Jofré 15,20 
2015 Hospital Universitario de La Ribera 14,95 
 
Asimismo, también se presentan los hospitales con menor porcentaje de 
altas por cama (Tabla 6.29). 
Tabla 6.29. Hospitales con menor porcentaje de altas por cama y año. 
Año Hospital Mín % Altas/Cama 
2012 Hospital General de Ontinyent 0 
2013 Hospital Comarcal de Vinaròs 0 
2014 Hospital General de Ontinyent 0 
2015 Hospital de la Malva-rosa 0 
 
Además, de estos parámetros estadísticos, se tiene el siguiente 
histograma (Figura 6.24) para representar la distribución de las altas 
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relacionadas con el ingreso por UPP. En él se puede apreciar que, en general, 
para todos los años las altas se concentran en el rango 0-5% pero que, a 
partir de 2013, aparecen hospitales con un porcentaje de altas por cama que 
se alejan bastante de ese rango. 
 
 
Altas de ingresados por otros motivos y que acaban presentando 
UPP. 
En el caso de los ingresados por otros motivos y que acaban 
presentando úlceras, sus parámetros estadísticos difieren de los del grupo 
anterior (Tabla 6.30). 
Tabla 6.30. Evolución de la media y desviación típica de las altas de ingresados por 
otros motivos y que finalmente presentan UPP. 
Año Media Desviación Típica 
2012 39,41 38,68 
2013 39,94 37,72 
2014 39,36 35,44 



























Figura 6.24. Histograma de la distribución de altas relacionadas con el 
ingreso por UPP para los distintos años. 
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La Tabla 6.31 muestra los hospitales que mayor porcentaje de altas por 
cama presentan para este grupo. 
Tabla 6.31. Hospitales con mayor porcentaje de altas por cama y año para ingresados por 
otros motivos y que finalmente presentan UPP. 
Año Hospital Máx % Altas/Cama 
2012 Hospital Pare Jofré 163,2 
2013 Hospital Pare Jofré 165,6 
2014 Hospital Universitario de Torrevieja 136,1 
2015 Hospital Pare Jofré 121,6 
 
Los hospitales con menor porcentaje de altas por cama se muestran en 
la Tabla 6.32. 
Tabla 6.32. Hospitales con menor porcentaje de altas por cama y año para ingresados 
por otros motivos y que finalmente presentan UPP. 
Año Hospital Mín % Altas/Cama 
2012 Consorcio Hospitalario Provincial de 
Castellón 
1,52 
2013 Consorcio Hospitalario Provincial de 
Castellón 
2,66 
2014 Hospital de la Malva-rosa 0,00 
2015 Hospital de la Malva-rosa 0,00 
 
Además de los parámetros estadísticos en la Figura 6.25 se muestra un 
histograma en el que se puede apreciar que, en general, en todos los años las 
altas se concentran en el rango 0-50%. Además, todos aquellos valores 
alejados de ese rango tienden a descender su porcentaje de altas por cama 






Una vez descritos los datos, se ha aplicado un contraste de hipótesis 
para analizar si existen diferencias significativas entre los distintos años. 
Por ello, antes de aplicar cualquier test de contraste, se necesita saber si 
los datos presentan una distribución normal o no. Si presentasen una 
distribución normal, se aplicaría un test de ANOVA para ver diferencias 
entre las medias de cada año. Por otro lado, si alguna de las distribuciones no 
presentase esa distribución, se aplicaría el test de Kruskal-Wallis, que se basa 
en analizar diferencias entre las medianas de cada año (Riffenburgh, 2006). 
El test que se ha aplicado para analizar la distribución normal es el de 
Kolmogorov-Smirnov (Riffenburgh, 2006), donde se ha obtenido que la 
mayoría de las distribuciones no presentan una distribución normal (Tabla 
6.33), en asterisco aparecen los resultados significativamente estadísticos    






























Figura 6.25. Histograma de la distribución de altas relacionadas con el 
ingreso por otros motivos para los distintos años. 
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Tabla 6.33. Contraste de hipótesis  de las distribuciones de altas según motivo de 
ingreso por año. 
Año Otros ingresos Ingreso UPP 
2012 0,01* 0,57 
2013 0,02* 0,19 
2014 0,06 0,27 
2015 0,1 0,02* 
 
A continuación, se ha aplicado el test de Kruskal-Wallis para cada uno 
de los grupos formados según su motivo de ingreso. 
En el caso de los ingresados por UPP, no se encuentran diferencias 
significativas (p = 0,86) a lo largo de los años, tal y como se puede apreciar 
en la Figura 6.26. 
 
 
Para el otro grupo de ingresados tampoco se ha encontrado diferencias 

























Figura 6.26. Test de Kruskal-Wallis para cada uno de los grupos formados 
según su motivo de ingreso y año. 
 161 
6.1.5 Análisis de tendencias lineales de los hospitales. 
Para analizar las tendencias que presentan cada hospital desde el año 
2012 al 2015 se ha realizado una regresión lineal simple (Riffenburgh, 2006) 
entre el porcentaje de altas por cama y esos años, según el motivo de 
ingreso. De ellas se han extraído las pendientes para conocer cuál ha sido en 
general la evolución de los porcentajes de altas por cama en cada hospital 
durante esos años. Además, al igual que se ha hecho con anterioridad, se ha 
separado el análisis según los grupos de ingresos formados. Por lo tanto, 
cada hospital presenta dos tipos de valores: unos están asociados a su 
tendencia para los ingresados por UPP y otros a su tendencia para los 
ingresados por otras razones que presentan UPP. 
Para visualizar esta información se ha utilizado las gráficas que se 
muestran en las Figura 6.27 y Figura 6.28, que se basan en representar en 
cada eje la tendencia para cada grupo de ingreso. Éstas ofrecen una 
visualización rápida del comportamiento de cada hospital. 
Por lo tanto, a partir de la Figura 6.24, se pueden extraer 5 
comportamientos diferentes: 
? Cercanos al origen se localizan aquellos hospitales que han mantenido 
estables sus porcentajes de altas por cama. 
? En la esquina superior derecha aparecen los hospitales que han 
aumentado sus porcentajes de altas por cama para ambos grupos. De 
ellos, el más destacable es el Hospital Universitario de Torrevieja 
(código 2526). 
? Los hospitales localizados en la esquina inferior derecha presentan una 
disminución en el porcentaje de altas por cama en los ingresados por 
UPP. Sin embargo, aumentan en el porcentaje de altas por cama para los 
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que ingresan por otros motivos. Estos son: el Hospital La Pedrera 
(código 2844), el Hospital Universitario Vinalopó (código 3050) y el 
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (código 984). 
? En cuanto a los que mejor tendencia presentan, pues disminuyen en 
ambos grupos el porcentaje de altas por cama, se localizan en la esquina 
inferior izquierda. En ella destacan el Hospital de la Malva-rosa (código 
979) y el Hospital de Manises (código 2837). 
? Finalmente, en la esquina superior izquierda se localizan aquellos 
hospitales que han disminuido sus altas en los ingresados por otros 
motivos, pero las han incrementado para los ingresados por UPP. 
Destacan el Hospital Pare Jofré (código 2148), el Hospital Universitario 
de La Ribera (código 961) y el Hospital de Crónicos de Mislata -Antiguo 




Figura 6.27. Tendencias de los hospitales entre el porcentaje de altas por 





Además de obtener las diferentes tendencias, también se ha obtenido el 
coeficiente de ajuste (R2) realizado sobre cada una de ellas (Riffenburgh, 
2006), que aporta información adicional sobre las tendencias, pues se puede 
identificar cuáles son aquellas que presentan una tendencia lineal. 
La Figura 6.29 y Figura 6.30 muestran las gráficas de las que se 
obtienen 4 tipos de tendencias según su linealidad: 
? En la esquina superior derecha se presentan aquellos hospitales que 
poseen una tendencia lineal para ambos grupos de ingreso. En este caso 
no existe ninguno. 
? En la parte derecha, dividida por el punto 0,75, se encuentran aquellos 
hospitales que presentan una tendencia lineal para el grupo de ingresados 
por otros motivos. Estos son: el Hospital La Pedrera (código 2844), el 
Hospital de la Malva-rosa (código 979), el Hospital Virgen de los Lirios 
(código 1207), el Hospital Universitari i Politècnic La Fe (código 
90400), el Hospital Arnau de Vilanova (código 968), el Hospital de 
Figura 6.28. Ampliación tendencias de los hospitales entre el porcentaje de 
altas por cama y año según el motivo de ingreso. 
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Manises (código 2837), el Hospital Comarcal de Vinaròs (código 1500), 
el Hospital Universitario de La Plana (código 1501), el Hospital Vega 
Baja de Orihuela (código 1223), el Hospital Marina Baixa de la Vila 
Joiosa (código 1229), el Hospital Doctor Moliner (código 983) y el 
Hospital General Universitario de Alicante (código 1200). 
? En la parte superior, separada por el punto 0,75, se encuentran aquellos 
hospitales que presentan tendencias lineales en el grupo de ingresados 
por UPP. Estos son: el Hospital Universitario San Juan de Alicante 
(código 1234), el Hospital Universitario de La Ribera (código 961) y el 
Hospital de Sagunto (código 974). 






Figura 6.29. Coeficientes de ajuste para cada una de las regresiones lineales simples 






Por lo tanto, si se tiene en cuenta la linealidad y las tendencias 
anteriores, destacan: 
? Los hospitales que han disminuido linealmente sus altas relacionadas 
con los ingresados por otras razones: en un 4,55% el Hospital de la 
Malva-rosa (código 979), en un 27,54% el Hospital de Manises (código 
2837) y en un 16,24% el Hospital Pare Jofré (código 2148). 
? El hospital que ha aumentado linealmente sus altas relacionadas con los 
ingresados por otras razones en un 10,28% es el Hospital La Pedrera 
(código 2844). 
? Para los ingresados por UPP, el Hospital Universitario de La Ribera 




Figura 6.30. Ampliación de los coeficientes de ajuste para cada una de las regresiones 
lineales simples realizadas sobre el porcentaje de altas por cama según el motivo de ingreso, 
hospital y año. 
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6.1.6 Escalamiento multidimensional. 
A raíz de los resultados anteriores, se ha utilizado el escalamiento 
multidimensional (MDS) para complementar la información. De esta forma, 
se han aplicado dos MDS diferentes basados en la distancia euclídea: uno 
según el motivo de ingreso de UPP y otro para los ingresados por otras 
razones. De esos MDS se han obtenido representaciones en dos dimensiones 
de la similitud que existe entre el comportamiento de los diferentes 
hospitales. 
Para los pacientes con otros motivos de ingresos a las UPP, se ha 
obtenido un mapa de escalamiento multidimensional (Figura 6.31, Figura 
6.32 y Figura 6.33). En él se observa que existe cierta similitud entre: 
? El Hospital La Pedrera (código 2844) y el Hospital Universitario de 
Torrevieja (código 2526) tienen cierta similitud debido a que ambos 
presentan tendencias crecientes similares respecto a los ingresados por 
otros motivos. Además, presentan unos niveles de porcentajes de altas 
por cama similares (del orden de centenas). 
? En lo referente al Hospital Universitario de La Ribera (código 961), se 
observa similitud con el Hospital de Crónicos de Mislata (Antiguo 
Hospital Militar de Valencia) (código 3053), el Hospital Sant Vicent del 
Raspeig (código 1202) y, algo más alejado, el Hospital Doctor Moliner 
(código 983). Esto coincide con las tendencias obtenidas con 
anterioridad, en donde todas demuestran un descenso del porcentaje de 
altas por cama para los ingresados por otros motivos. Además, presentan 
unos niveles similares, pues parten de 60-80% en 2012 y acaban en 
torno al 40-50% en 2015. 
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? En el caso del Hospital de la Malva-rosa (código 979), las similitudes 
con los demás hospitales se deben al bajo número de porcentajes de altas 
por cama que presentan. 
? Finalmente, es destacable que el Hospital Pare Jofré (código 2148) y el 
Hospital de Manises (código 2837) se encuentren alejados, pues tienen 
un comportamiento bastante diferente del resto de los hospitales y 
también diferente entre sí. Esto se debe tanto a la tendencia que 
presentan, donde el Hospital de Manises (código 2837) tiene una 
reducción del porcentaje de altas por cama más drástica que el Hospital 
Pare Jofré (código 2148), como a los niveles de las mismas, donde pese 
a la reducción, el porcentaje de altas por cama en el Hospital Pare Jofré 




Figura 6.31. Escalamiento multidimensional de los hospitales respecto a las 






Para el grupo de ingresados por UPP se ha observado que: 
? Hay cercanías entre los siguientes hospitales: Hospital La Pedrera 
(código 2844), Hospital de Manises (código 2837), Hospital de Crónicos 
de Mislata (Antiguo Hospital Militar de Valencia) (código 3053), 
Hospital Universitario Doctor Peset (código 953), Hospital Universitari i 
Politècnic La Fe (código 90400) y Hospital Marina Baixa de la Vila 
Figura 6.32. Ampliación del escalamiento multidimensional de los hospitales respecto 
a las altas relacionadas con los ingresados por otros motivos. 
 
Figura 6.33. Segunda ampliación del escalamiento multidimensional de los 
hospitales respecto a las altas relacionadas con los ingresados por otros motivos. 
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Joiosa (código 1229). Esto se debe fundamentalmente a los niveles que 
presentan en sus altas, pues las tendencias son diferentes en estos 
hospitales, siendo en algunos creciente y en otros decreciente. 
? Por otro lado, el Hospital de la Malva-rosa (código 979) está alejado del 
resto debido a que es el hospital que más ha descendido sus altas 
relacionadas con UPP. 
? Finalmente, el Hospital Pare Jofré (código 2148) y el Hospital 
Universitario de La Ribera (código 961) se encuentran alejados del resto 
debido a que presentan unos aumentos de sus altas. Sin embargo, no 
están cercanos entre sí puesto que el porcentaje de alta por cama que 
presenta cada uno difiere, siendo el Hospital Universitario de La Ribera 
(código 961) el que mayor valor presenta para todos los años. 
Para los pacientes ingresados por UPP, se ha obtenido un mapa de 
escalamiento multidimensional (Figura 6.34 y Figura 6.35). En él se observa 
que: 
? Hay cercanías entre los hospitales: Hospital La Pedrera (código 2844), 
Hospital de Manises (código 2837), Hospital de Crónicos de Mislata 
(Antiguo Hospital Militar de Valencia) (código 3053), Hospital 
Universitario Doctor Peset (código 953), Hospital Universitari i 
Politècnic La Fe (código 90400) y Hospital Marina Baixa de la Vila 
Joiosa (código 1229). Esto se debe más bien a los niveles que presentan 
en sus altas, pues las tendencias son nuevamente diferentes en estos 
hospitales, siendo en algunos creciente y en otros decreciente. 
? Por otro lado, el Hospital de la Malva-rosa (código 979) está alejado del 
resto debido a que es el hospital que más ha descendido sus altas 
relacionadas con UPP. 
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? Finalmente, el Hospital Pare Jofré (código 2148) y el Hospital 
Universitario de La Ribera (código 961) se encuentran alejados del resto 
debido a que presentan unos aumentos de sus altas. Sin embargo no 
están cercanos entre sí, puesto que el porcentaje de alta por cama que 
presenta cada uno difiere, siendo el Hospital Universitario de La Ribera 





Figura 6.34. Escalamiento multidimensional de los hospitales respecto a las 
altas relacionadas con los ingresados por UPP. 
Figura 6.35. Ampliación del escalamiento multidimensional de los 




6.1.7 Aplicación de mapas autoorganizados (SOM) al estudio de los 
comportamientos de los hospitales. 
A partir de los porcentajes de altas por cama para cada hospital y su 
evolución temporal, se ha propuesto realizar un mapa autoorganizado que 
permitiera ver cómo se distribuyen los hospitales entre sí y, además, ver 
cuáles son sus comportamientos a lo largo de los diferentes años. 
Para ello, se han construido dos SOM diferentes: uno relativo a los 
ingresados por otros motivos y otro referente a los ingresados por UPP. 
La Figura 6.36 muestra el mapa de componentes relacionado con los 
ingresados por otros motivos. En él se puede observar cómo hay 
determinadas celdas que se mantienen constantes durante los distintos años y 
que otras tienen un proceso de disminución. 
Los rangos de colores de la escala representan los porcentajes de altas 
por cama para cada hospital. 
Por lo tanto, si esto se relaciona con la distribución de los hospitales se 
tiene que: 
? Los siguientes hospitales: Hospital Universitario de La Ribera (código 
961), Hospital Sant Vicent del Raspeig (código 1202), Hospital de 
Manises (código 2837), Hospital de Crónicos de Mislata (Antiguo 
Hospital Militar de Valencia) (código 3053) y Hospital Doctor Moliner 






Figura 6.36. SOM relacionado con los ingresados por otros motivos. 
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? Los hospitales que mantienen constantes sus valores altos son: Hospital 
Pare Jofré (código 2148), Hospital Universitario de Torrevieja (código 
2526), Hospital La Pedrera (código 2844) y Hospital Universitario de La 
Plana (código 1501). 
? El resto de hospitales se ha mantenido en torno a los valores iniciales del 
2012. 
El SOM de los ingresados por UPP se muestra en la Figura 6.37 y se 
observa que: 
? El Hospital Vega Baja de Orihuela (código 1223) y el Hospital 
Universitario de Torrevieja (código 2526) tienen un ligero aumento de 
los ingresados por UPP. 
? Los siguientes hospitales muestran un ligero descenso: Hospital de 
Crónicos de Mislata (Antiguo Hospital Militar de Valencia) (código 
3053), Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa (código 1229), Hospital 
Francesc de Borja de Gandia (código 954), Hospital Universitario 
Doctor Peset (código 953), Hospital de Manises (código 2837), Hospital 
Universitari i Politècnic La Fe (código 90400), Hospital La Pedrera 
(código 2844) y Hospital de la Malva-rosa (código 979). 
? El resto se mantiene igual, con la mención especial al Hospital Doctor 
Moliner (código 983), el Hospital Pare Jofré (código 2148) y el Hospital 
Universitario de La Ribera (código 961), debido a que presentan el 




Figura 6.37. SOM relacionado con los ingresados por UPP. Los rangos de 
colores representan el número de ingresados por UPP. 
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6.2 RESULTADOS EN EL ÁMBITO DE ATENCIÓN PRIMARIA. DATOS DEL 
SISTEMA DE INFORMACIÓN AMBULATORIA (SIA). 
6.2.1 Incidencia de morbilidad por diagnóstico de Úlcera por 
Presión. 
La incidencia de morbilidad por diagnósticos nos indica el número de 
casos diferentes a los que se les ha activado el diagnóstico de UPP, en este 
caso el de UPP en el ámbito de Atención Primaria (centros de salud y 
consultorios) en el periodo de estudio (2012-2015), respecto a la población 
asignada (población asignada a los centros de Atención Primaria), 
descontando la población que ya tenía el diagnóstico activo al inicio del 
periodo de estudio. 
En la Figura 6.38 se muestra que el número total de casos diferentes a 
los que se les ha activado el diagnóstico de UPP en el ámbito de Atención 
Primaria durante el periodo de estudio 2012-2015 que asciende a 22.308, es 
decir serían casos nuevos. Esta cifra pone de manifiesto el orden de 
magnitud de la incidencia de morbilidad cuyo diagnóstico es UPP. 
 
La distribución del número total de pacientes según los distintos 










Figura 6.38. Casos Activos Totales de UPP en el periodo 2012-2015. 
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de salud de la Comunidad Valenciana se muestra en la Tabla 6.34 y en la 
Figura 6.38. 
Tabla 6.34. Número de pacientes según diagnóstico UPP durante el periodo 2012-2015. 
Agrupados por Departamentos de Salud. 
Departamento de Salud CIE-9 07.0x CIE-9 707.2x CIE-9 V07.8 Total 
01 - VINARÒS 264 30 8 302 
02 - CASTELLÓN 977 188 88 1.253 
03 - LA PLANA 768 136 85 989 
04 - SAGUNTO 665 117 25 807 
05 - VALENCIA-H.CLÍNICO 1.187 174 38 1.399 
06 - VALENCIA_ ARNAU-LLÍRIA 1.055 206 28 1.289 
07 - VALENCIA-LA FE 1.140 169 44 1.353 
08 - REQUENA 226 35 4 265 
09 - VALENCIA-H.GENERAL 1.375 248 297 1.920 
10 - VALENCIA-DR. PESET 1.224 146 48 1.418 
11 - LA RIBERA 1.256 104 30 1.390 
12 - GANDÍA 753 134 37 924 
13 - DÉNIA 507 85 36 628 
14 - XÀTIVA- ONTINYENT 843 103 47 993 
15 - ALCOI 430 108 4 542 
16 - MARINA ALTA 488 75 13 576 
17 - ALICANTE- SAN JOAN  797 97 23 917 
18 - ELDA 827 121 64 1.012 
19 - ALICANTE-H.GENERAL  627 95 36 758 
20 - ELX- H. GENERAL 478 92 13 583 
21 - ORIHUELA 650 128 31 809 
22 - TORREVIEJA 632 122 92 846 
23 - MANISES 764 112 30 906 
24 -  ELX-CREVILLENT 513 170 15 698 





El código CIE-9 que más se ha utilizado en el diagnóstico ha sido el 
707.0x. Úlcera por presión y el de menor uso el V07.8 relacionado con la 
intervención realizada, en este caso la aplicación de medidas profiláctica o 
terapéutica especificada. Llama la atención el uso reducido del código CIE-9 
707.2 que describe el estadio de la UPP y su localización. 
La evolución anual durante el periodo 2012-2015 del número de 






















Figura 6.39. Número de pacientes según diagnósticos CIE-9 de UPP 




Con relación al código de diagnóstico utilizado podemos ver como se 












2012 4256 5 31
2013 4896 5 8 29
2014 6277 4 8 53



























Figura 6.40. Evolución anual 2012-2015 del número de pacientes con 
diagnóstico activo de UPP. 
Figura 6.41. Evolución anual 2012-2015 de la incidencia de UPP según 
código CIE-9 utilizado en el diagnóstico. 
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La incidencia de la morbilidad de UPP, diferenciada según el sexo de 
los pacientes con UPP, muestra una mayor proporción de mujeres 13.575 
(63,4%) frente a 7.831 (36,6%) hombres, tal y como puede observarse en la 
Figura 6.42. 
 
Tabla 6.35. Número de pacientes con UPP según grupos de edad durante el periodo 
2012-2015. 
Edad Nº de 
Pacientes 
% 
0-10 393 1,74 
11-20 251 1,11 
21-30 177 0,78 
31-40 331 1,47 
41-50 485 2,15 
51-60 740 3,28 
61-70 1.511 6,69 
71-80 4581 20,28 
+80 14.115 62,50 













Figura 6.42. Distribución del número de pacientes según sexo y código 
diagnóstico de UPP. 
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La Tabla 6.35 muestra el número de pacientes según grupos de edad de 
los pacientes con UPP durante el periodo 2012-2015. 
Se observa que en todos los grupos de edad hay pacientes con UPP. 
Quizás lo más representativo es el aumento progresivo a partir de los 61 años 
y la concentración del número de pacientes a partir de los 71 años, siendo el 
de mayor volumen el de mayor de 80 años. 
También es importante señalar que el grupo de edad de 0-10 años 
representa alrededor del 2% del total, lo cual hace visible la existencia de 
UPP en niños. 
La Figura 6.43 muestra de una forma más visible la incidencia de UPP 




















































6.2.2 Consultas realizadas en los Centros de Atención Primaria 
por diagnóstico de Úlcera por Presión. 
La evolución del número de consultas realizadas en los centros de 
Atención Primaria por diagnóstico de UPP y por año del periodo de estudio 
confirma un aumento progresivo por año, 1.216.016 (2012), 1.379.022 
(2013), 1.532.348 (2014) y 1.680.868 (2015). 
La Tabla 6.36 muestra el número de consultas y por año agregadas por 
departamentos de salud, en ella se observa, igualmente, un aumento 
progresivo con los años. También se aprecia que el número de consultas está 
relacionado con el volumen de población de los Departamentos de Salud. 
La Figura 6.44, aporta una representación gráfica de la evolución del 
número de consultas realizadas en cada uno de los Departamentos de Salud. 
En cuanto a la relación del número total de consultas realizadas en el 
periodo de estudio, según sexo y grupos de edad, se observa en la Figura 
6.45 que se han realizado más consultas para hombres desde el rango de 
edad 0-10 años hasta el rango 60-70 años, pero esta situación cambia en el 
número de consultas para mujeres a partir de los 70 años, siendo claramente 






Tabla 6.36. Número de consultas realizadas por Departamentos de Salud y por año. 
Departamento de Salud  2012 2013 2014 2015 TOTAL 
01 - VINARÒS 24.277 27.536 26.763 31.929 110.505 
02 - CASTELLÓN 45.918 62.111 77.764 94.232 280.025 
03 - LA PLANA 17.504 21.973 31.237 43.566 114.280 
04 - SAGUNTO 35.782 42.890 46.542 50.161 175.375 
05 - VALENCIA-
H.CLÍNICO 
69.141 78.846 84.379 97.009 329.375 
06 - VALENCIA_ ARNAU-
LLÍRIA 79.888 87.771 89.967 96.389 354.015 
07 - VALENCIA-LA FE 29.015 38.246 41.868 48.681 157.810 
08 - REQUENA 8.641 10.544 13.359 15.841 48.385 
09 - VALENCIA-
H.GENERAL 87.709 97.948 109.334 117.386 412.377 
10 - VALENCIA-DR. 
PESET 
46.150 62.465 79.105 87.134 274.854 
11 - LA RIBERA 56.423 62.058 74.985 79.671 273.137 
12 - GANDÍA 24.176 29.004 38.691 48.805 140.676 
13 - DÉNIA 53.515 62.417 72.334 80.129 268.395 
14 - XÀTIVA- ONTINYENT 34.735 40.231 47.607 56.411 178.984 
15 - ALCOI 38.901 44.186 50.902 53.224 187.213 
16 - MARINA ALTA 47.634 45.413 47.794 51.465 192.306 
17 - ALICANTE- SAN 
JOAN  
86.081 94.802 95.950 100.556 377.389 
18 - ELDA 86.947 94.369 98.985 96.876 377.177 
19 - ALICANTE-
H.GENERAL  
74.251 86.658 94.013 100.835 355.757 
20 - ELX- H. GENERAL 52.745 57.045 60.062 63.931 233.783 
21 - ORIHUELA 64.892 72.828 80.127 79.481 297.328 
22 - TORREVIEJA 59.447 55.754 58.095 68.930 242.226 
23 - MANISES 43.260 55.792 59.118 60.648 218.818 
24 -  ELX-CREVILLENT 48.984 48.135 53.367 57.578 208.064 




























Rango de Edad en Años
Hombre
Mujer
Figura 6.44. Representación gráfica de la evolución del número de 
consultas realizadas por diagnóstico por UPP y por año. 
Figura 6.45. Número total de consultas realizadas por diagnóstico por UPP 
por sexo y rangos de edad. 
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6.2.3 Datos sobre el tratamiento de Úlceras por Presión en el 
ámbito de Atención Primaria. 
El gestor informático de la prestación farmacéutica GAIA-MPRE y 
MDIS es una herramienta para los profesionales de la salud que les permite 
la planificación, registro y consulta de la prescripción y dispensación de 
productos de cura húmeda en heridas. 
Número de pacientes tratados con productos de cura húmeda. 
El número total de pacientes tratados con productos de cura húmeda en 
el ámbito de Atención Primaria y registrado en el gestor informático MDIS 
durante el periodo de estudio 2012-2015 asciende a 171.291, de éstos en el 
52% (89.071) se ha utilizado el código diagnóstico CIE-9 707.2, en el 41% 
(70.229) el código NANDA 0046 y los otros códigos han sido poco 
utilizados, sobre todo el CIE-9 V07.8. 
Los datos agregados por Departamentos de Salud muestran un uso 
distinto de los códigos diagnósticos respecto a los datos generales (Figura 
6.46). Destacan la diferencias en el caso de los Departamentos de Salud de 
Vinaroz, Castellón, Valencia-H.Clínico, Alcoi, Vila Joiosa y Alicante. 
 
Figura 6.46. Número de pacientes según código diagnóstico utilizado por 
Departamentos de Salud durante 2012-2015. 
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El uso de los distintos principios activos para el tratamiento de los 
pacientes con UPP se muestra en la Figura 6.47. Destaca que el principio 
activo más utilizado según número de pacientes es el poliuretano, seguido de 
la plata y a continuación los ácidos grasos. El hidrogel ha sido el principio 
activo menos empleado en el tratamiento de los pacientes con UPP. También 
se puede observar la mayor proporción de mujeres en todos los casos, siendo 




La duración del tratamiento se ha clasificado en tres rangos: menos de 1 
mes, 1 mes y 2 meses o más. El número de pacientes cuyo tratamiento ha 
durado menos de un mes asciende a 95.716 (55,6%), 56.130 (32,1%) 
pacientes han recibido un tratamiento con una duración de 1 mes y sólo 
23.271 (13,3%) pacientes han tenido una duración del tratamiento de 2 
meses o más (Figura 6.48). En el total de pacientes se observa un mayor 
número de mujeres frente a hombres, al igual que en los grupos según 





















Figura 6.47. Número de pacientes tratados según principio activo utilizado 
y sexo en el periodo 2012-2015. 
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En cuanto al uso de los principios activos según grupos de edad, en la 
Figura 6.49 se puede observar el aumento progresivo de pacientes tratados 
con todos los principios activos según avanza la edad, siendo destacable el 
mayor número de paciente a partir del grupo de edad de 71-80 años y el 












































Figura 6.48. Distribución del número de pacientes según sexo y duración 
del tratamiento. 















Importe del tratamiento de cura húmeda. 
El importe total de los productos de cura húmeda utilizados en pacientes 
diagnosticados de UPP para el periodo 2012-2015 asciende a 171.281 €. La 
distribución de este importe según el principio activo utilizado se muestra en 
la Tabla 6.37. Destaca el mayor importe correspondiente a los Departamento 
de Elx-Crevillent, Castellón y La Ribera. 
Tabla 6.37. Importe del tratamiento de UPP por Departamento de Salud. 
Departamento de Salud Importe en € 
01 - VINARÒS 5.579 
02 - CASTELLÓN 14.751 
03 - LA PLANA 5.839 
04 - SAGUNTO 2.912 
05 - VALENCIA-H.CLÍNICO 11.654 
06 - VALENCIA_ ARNAU-LLÍRIA 4.815 
07 - VALENCIA-LA FE 5.929 
08 - REQUENA 2.140 
09 - VALENCIA-H.GENERAL 8.278 
10 - VALENCIA-DR. PESET 11.568 
11 - LA RIBERA 12.629 
12 - GANDÍA 4.535 
13 - DÉNIA 11.324 
14 - XÀTIVA- ONTINYENT 4.793 
15 - ALCOI 5.258 
16 - MARINA ALTA 7.581 
17 - ALICANTE- SAN JOAN 5.265 
18 - ELDA 5.667 
19 - ALICANTE-H.GENERAL 9.751 
20 - ELX- H. GENERAL 3.590 
21 - ORIHUELA 4.259 
22 - TORREVIEJA 6.384 
23 - MANISES 2.026 
24 -  ELX-CREVILLENT 14.754 
TOTAL GENERAL 171.281 
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La representación gráfica del importe por principios activos utilizados 
en el tratamiento de las UPP se muestra en la Figura 6.50. Destaca el importe 
del poliuretano, seguido de la plata y los ácidos grasos. 
 
 
En la Figura 6.51 se muestran los resultados relativos al importe 
diferenciado por el tiempo de duración del tratamiento y el sexo del paciente. 
El importe total de los tratamientos con duración inferior a 1 mes asciende a 
95.716 € (56%); para los tratamientos cuya duración es de 1 mes hasta 2 
meses es de 54.480 € (32%) y para los de duración mayor de 2 meses es de 
21.085 € (12%). 
El importe del tratamiento total de los hombres ha ascendido a 70.461 € 


















Figura 6.50. Importe del tratamiento de las UPP según principio activo 





6.2.4 Datos sobre prescripción de cojines y colchones para la 
prevención y el tratamiento de Úlceras por Presión en el ámbito 
de Atención Primaria. 
Se ha tenido en cuenta la diferenciación de las Superficies Especiales 
del Manejo de la Presión (SEMP) en los artículos: 
? Cojines antiescara limitados por diagnóstico (alta gama) con el código 
PU0010-0XX. Indicados para pacientes con lesión medular (LM). 
? Cojines antiescara sin limitación de diagnósticos (gama básica) con el 
código PU0020-0XX. 






























Figura 6.51. Importe del tratamiento de los pacientes con UPP con productos de cura 
húmeda según la duración del tratamiento y diferenciado por sexo. 
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Número total de las Superficies del Manejo de la Presión (SEMP). 
El número total de SEMP prescritas en el ámbito de Atención Primaria 
en el periodo de estudio (2012-2015) ascendió a 29.023 distribuidos en 2.897 
(10%) cojines antiescara LM, 13.007 (44,8%) cojines antiescara y 13.119 




La distribución de las SEMP prescritas por año se muestra en la Tabla 
6.38, destaca el aumento del año 2013 al 2014. 
Tabla 6.38. Número de superficies de manejo de la presión prescritas según tipo y año. 
Año PU0010-0XX PU0020-0XX PU0060-0XX Total 
2012 782 2.796 3.725 7.303 
2013 741 2.881 2.953 6.575 
2014 776 3.833 3.357 7.966 
2015 598 3.497 3.084 7.179 




PU0060-0XX (Colchones y Sobrecolchones)
2897
1311913007
Figura 6.52. Número total de superficies de manejo de la presión prescritas 
según tipo en el periodo 2012-2015. 
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Importe total de las Superficies del Manejo de la Presión (SEMP). 
El gasto total de las SEMP prescitas en el ámbito de Atención Primaria 
en el periodo de 2012-2015 ha sido de 1.772.122,74 €, que se distribuyó en 
747.069,14 € (42,2%) para los cojines antiescaras LM; 463.339,18 € (26,1%) 
en cojines antiescaras y 561.714,42 € (31,7%) en colchones y 
sobrecolchones. 
Aunque el número de los cojines antiescaras LM es menor, como su 
importe es mayor supone el 41% del gasto total.  
 
Los importes por año de las SEMP prescritas por año se muestra en la 
Tabla 6.39, donde destaca el aumento del año 2013 al 2014. 
Tabla 6.39. Importe en € de las superficies de manejo de presión prescritas según tipo y año. 
Año PU0010-0XX PU0020-0XX PU0060-0XX Total 
2012 194.376,54 94.720,32 159.546,64 448.643,50 
2013 193.692,81 101.497,54 126.065,97 421.256,32 
2014 191.903,89 141.329,6 145.357,71 478.591,20 
2015 167.095,9 125.791,72 130.744,1 423.631,72 








Figura 6.53. Gasto total en SEMP prescritas según tipo en el periodo 2012-2015. 
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La distribución del gasto según sexo (Figura 6.54) muestra mayores 
importes a favor de los hombres en base a la prescripción de cojines 
limitados por diagnóstico, es decir a lesión medular. 
 
 
En el caso de la relación del importe total con la edad, los resultados 
obtenidos muestran un aumento del gasto según aumenta la edad, destacando 
los grupos de edad de 71-80 años y el de más de 80 años, debido a la mayor 















































Figura 6.54. Importe de las superficies de manejo de la presión prescritas según tipo, sexo y año. 
Figura 6.55. Importe de las superficies de manejo de la presión prescritas 
según tipo, grupos de edad en el periodo 2012-2015. 
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6.3 RESULTADOS DEL DESARROLLO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA 
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA. 
A continuación, se muestran los resultados del análisis del desarrollo de 
la implementación de la GPC mediante la valoración de diferentes 
dimensiones y las acciones realizadas (Tabla 6.40 a Tabla 6.45). 




Contexto de la implementación 
Organización 
responsable 
La Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública a través de 
la Dirección General de Asistencia Sanitaria es la responsable 





Los departamentos de salud y los hospitales de crónicos y larga 
estancia (HACLES) son los responsables de la adaptación local 
y la implementación en su entorno. 
Ámbito y centros 
Red sanitaria pública: 
? Ámbito de Atención Especializada: hospitales de agudos y 
hospitales de crónicos y larga estancia. 




Se inicia en 2013 y continua en la actualidad en periodo de 
implementación. 
Liderazgo 
Los miembros del grupo elaborador de la GPC actúan como 
líderes locales en los departamentos de salud y también en el 
ámbito nacional e internacional. Algunos de ellos han 


















Elaboración del documento “Pasos a seguir para la 
implementación de las recomendaciones de la Guía de práctica 
Clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
riesgo de padecerlas” (Anexo 7). 
Cada departamento de salud y cada uno de los HACLES 
elaboraron su propio plan de implementación para 5 años de 
forma sistematizada para facilitar la evaluación y elaboración 




Se conformó un grupo implementador general y se involucró a 
las "Comisiones de atención y Cuidados en la Prevención del 
Deterioro de la Integridad Cutánea" (CATIC). 
Estas comisiones fueron creadas en 2011, mediante resolución y 
siguen funcionando hasta la actualidad. Entre sus funciones, 
tienen encomendada la implementación de la Guía en los 
departamentos de salud y HACLES (Anexo 8) 
Desde la edición en 2012 de la GPC, estas comisiones han 
tenido la consideración como grupos implementadores locales 














? No disponer la GPC en papel. 
En los departamentos de salud y los HACLES se ha 
facilitado el acceso directo en el ordenador de consulta y 
también se han impreso determinadas partes de la GPC, 
según necesidades. 
? No disponer de un sistema de información que posibilite 
realizar el seguimiento y evaluación de gran parte de los 
indicadores que plantea la GPC. 
En la misma GPC se realizó propuesta de datos necesarios, 
he incluso se planteó el sistema de registro para que fuera 
incorporado en la Historia Clínica (HC). 
Se ha realizado alguna modificación parcial de la HC que 
ayudará en la evaluación de algunos aspectos. En el Sistema 
de Información Ambulatoria (SIA) se ha realizado la 
adaptación del Patrón Nutricional-Metabólico, incorporando 
dos apartados nuevos, uno relativo a la clasificación de las 
heridas y otro específico de las úlceras por presión. 
Relacionadas con 
la Organización 
? Cambio de la estructura directiva durante el periodo de 
implementación también ha actuado como barrera. 
Se produjo un enlentecimiento del proceso. 
Relacionadas con 
los profesionales 
? Competencia profesional. 
Se han realizado talleres teórico-prácticos a los miembros 
de las CATIC en los años 2013 y 2014 con el objetivo de 
establecer formación en cascada para el resto de 
profesionales del departamento o HACLE. Se ha formado 











? Formación y entrenamiento específico para incorporar las 
recomendaciones de la GPC. 
? Seminarios cuyos objetivos eran modular las actitudes y 
opiniones de la estructura directiva de los departamentos y 
de las CATIC. 
? Trabajo interno de las CATIC para estimular la motivación 
de los profesionales para el cambio. 
? Se realizaron jornadas en todos los departamentos de salud 
en la que implicaron también a los profesionales de las 
residencias geriátricas. 
? Creación de Unidades de Heridas en los departamentos. 
? Para los profesionales ha sido muy interesante ya que desde 
cualquier parte del departamento se dispone de referentes. 
Relacionados con 
el contexto social 
? Algunos autores y miembros del grupo implementador 
general de la GPC han actuado como líderes para toda la 
Comunidad Valenciana, así como en el ámbito nacional e 
internacional. 
? Los pacientes han participado, a través de encuentros de 
asociaciones de pacientes y profesionales expertos, 
comunicando cuáles son sus necesidades y expectativas 
relacionadas con la prevención y tratamiento de UPP. Y 
también participando y aceptando el compromiso de la 















? La Conselleria ha actuado como un eje vertebrador y 
facilitador de la implementación de la GPC, mediante la 
difusión de la GPC y el desarrollo de diferentes líneas de 
trabajado. 
o Indicador en los Acuerdos de Gestión 
o Catálogos de productos de tratamiento de las UPP. 
Dispensación en el ámbito de Atención Primaria. 
o Modificación de la HC. 
o Prestaciones complementarias: Colchones y 
cojines para la prevención y tratamiento de las 
UPP. 
o Concurso de lencería: colchones básicos de 
viscoelástica, fundas de colchones, almohadas, 
etc. según recomendaciones de la GPC. 
o Campaña de sensibilización de profesionales y 
población. 
? La Organización ha trasmitido socialmente su interés en la 
prevención de UPP mediante la realización de una Jornada 
Autonómica sobre Declaración de Valencia sobre 
prevención de UPP. Con más de 1.000 asistentes. 
? La trayectoria de la Conselleria en la prevención de las 
UPP ha sido galardonada por el GNEAUPP con la Insignia 
de Oro (Anexo 10). 
 
Se realizó acto de agradecimiento a pacientes, 















1. Difusión protocolaria desde la Conselleria de Sanitat: 
? Presentación oficial: 
o A todos los departamentos de salud. 
o A las CATIC de todos los departamentos de salud 
y HACLES. 
o Facultades de Enfermería, Fisioterapia y Medicina 
de la Comunidad Valenciana. 
o Colegios profesionales. CECOVA, Colegio 
Oficial de Fisioterapeutas. 
o Sociedades científicas. 
? Seminario de trabajo con equipos directivos de Enfermería 
y CATIC de los departamentos. 
? Difusión a través de Internet: 
o Página web de la Conselleria de Sanitat (apartado 
“Novedades”) 
o Fondo editorial de la Conselleria de Sanitat 
(página web). 
o Catálogo de GuíaSalud. 
o Asociaciones de pacientes. 
o Páginas web de sociedades científicas 
(ANEDIDIC, GNEAUPP, AECPAL, AEC, 
SEVAP…) 
o Página web CECOVA. 
o Páginas web Asociaciones de pacientes. 
? Notas de difusión. 
o Revistas colegios profesionales. 
o TV de colegio profesional de Enfermería de la 
Comunidad Valenciana. 
o Revistas sociedades científicas. 
o Noticias Universitat de València. 
o Asociaciones de Enfermería. 











? Participación en foros, encuentros, jornadas y congresos en 
la Comunidad Valenciana, en ámbito nacional e 
internacional. 
2. Jornada autonómica. Con más de 1.000 participantes en esta 
jornada se hizo la “Declaración de Valencia 2013 sobre 
prevención de UPP” y se firmó la adhesión a la misma por 
parte de: asociaciones de pacientes, colegios profesionales, 
sociedades científicas, profesionales, Conselleria de Sanitat 
y representantes de la sociedad. 
3. Campaña de sensibilización. Desde 2013 se vienen 
desarrollando actuaciones integradas para realizar una 
campaña de sensibilización y divulgación sobre prevención 
de UPP. Como material de divulgación de la campaña de 
sensibilización, se ha editado el póster “No más úlceras por 
presión”. Tú también puedes prevenirlas” en formato 
bilingüe. Se distribuyeron 4.900 carteles a todos los centros 
sanitarios públicos de la Comunidad Valenciana, a través de 
los 24 departamentos de salud, los coordinadores de las 
zonas básicas de salud y HACLES. 
Se elaboró un plan estratégico de comunicación para hacer 
llegar la campaña al máximo número de profesionales y a la 
población. 
Dirigidas a los 
profesionales 
? Difusión de la GPC mediante presentación oficial, 
jornadas, charlas-coloquio, acceso directo a la GPC en el 
ordenador de la consulta y en la intranet. 
? Sistemas de recuerdos periódicos. Alerta al iniciar la sesión 
del ordenador con recomendaciones de la GPC. 
? Formación específica en todos los departamentos de salud. 
? Jornadas de adhesión a la Declaración de Valencia sobre 
prevención de UPP. 
? Material de uso por las CATIC en la formación en cascada. 
? Material divulgativo como posters, trípticos, etc. 
? Apoyo de líderes locales de opinión. Disponer de referentes 
en temas concretos. 






Dirigidas a los 
pacientes y sus 
cuidadores 
? Charlas y encuentros con asociaciones de pacientes. 
? Participación en la Jornada Autonómica. 
? Adhesión a la Declaración de Valencia. 
? Participación Acto de agradecimiento. 
? Planificación de un video de trasmisión de necesidades y el 
papel de los pacientes y profesionales en la prevención y 
tratamiento de las UPP. 




? Cada departamento de salud y HACLE ha trabajado la 
adaptación o creación de protocolos según posibilidades y 




? Materiales propios de la GPC (fotografías, dibujos, anexos, 
etc.). 
? Se ha diseñado una herramienta del tipo SharePoint Online 
que actúa como portal colaborativo que facilita el trabajo 
en equipo de los grupos implementadores de la Guía. Se ha 
denominado “Col.laboraUPP” con la intención de indicar 
compromiso y colaboración en la prevención y el 
tratamiento de UPP. Esta herramienta es útil para: 
o Compartir experiencias y recursos, entre los 
diferentes grupos implementadores de la Guía. 
o Dar soporte y apoyo para la coordinación de los 
grupos implementadores y para realizar el 
seguimiento y evaluación de la implementación de 
la Guía. 
? Procedimiento de Adaptación Local, elaborado para ser 
utilizado por todos los grupos implementadores de la Guía 
en la Comunidad Valenciana. 














? Elaboración de informe ad hoc para la evaluación de la 
primera fase de evaluación utilizando los indicadores clave 
propuestos y contemplando los siguientes aspectos: 
o Grado de implantación de la GPC. 
o Actividad realizada por los grupos 
implementadores (CATIC). 
o Adaptación de protocolos. 
o Formación realizada. 












El proyecto “Europa para los Pacientes” creado por la Comisión 
Europea y publicado por el Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas 
Sanitarias recoge cómo se han planteado en los diferentes países las 
estrategias de calidad asistencial. Y aunque hay una variedad considerable de 
enfoques de la calidad asistencial, todos ellos coinciden en el reconocimiento 
de que la seguridad del paciente es una cuestión clave para garantizar la 
calidad global, constituyéndose como tema prioritario en el entorno europeo. 
Las Guías de Práctica Clínica están incluidas en los programas de 
valoración de la calidad clínica de los Sistemas Sanitarios. Muchos países de 
la Unión Europea, incluido España, están mostrando gran interés en 
desarrollar e implementar GPC. En la actualidad se ha creado un área de 
cooperación y de intercambio de información que ha conseguido beneficios 
considerables. 
Las UPP son consideradas como un evento adverso relacionado con la 
atención sanitaria y por la magnitud del problema, la trascendencia y lo más 
destacado la condición de “evitable” están catalogadas como un problema de 
Salud Pública. Si además se tiene en cuenta que el coste del tratamiento 
supone un importante porcentaje del gasto total sanitario, se deduce que 
incorporar la evidencia científica disponible para evitar o tratar el problema 
es lo pertinente. 
La Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública, consciente de la 
necesidad de intervención sobre el problema, estableció una línea de mejora 
en la que incorporó la elaboración de una GPC y la implementación de la 
misma (Alepuz Vidal et al., 2012). 
En la actualidad, la implementación de las recomendaciones de las GPC 
en el ámbito sanitario y en la red de centros sanitarios constituye un reto 
importante, como se ha puesto de manifiesto por parte de las autoridades 
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sanitarias y de GuíaSalud en la última jornada científica de GuíaSalud, 
“Novedades en la elaboración e implementación de Guías de Práctica 
Clínica”, realizada el 4 de abril de 2016, en el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. 
Existen diferentes técnicas de recogida de datos y fuentes de 
información sanitaria para utilizar en la evaluación del desarrollo de la 
implementación de Guías de Práctica Clínica y del impacto de las mismas. 
En esta investigación se ha utilizado bases de datos y documentos de la 
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública para realizar un estudio 
observacional descriptivo. 
Siguiendo los aspectos destacados en la revisión sobre metodología de 
la implementación podemos afirmar que se ha puesto en marcha estrategias 
múltiples que van más allá de la mera difusión de la GPC y formación pasiva 
de los profesionales (Livesey y Noon, 2007). 
Se ha observado que, en gran medida, se ha seguido la propuesta sobre 
los pasos de planificación del proceso de implementación recomendado por 
el SIGN (SIGN - Healthcare Improvement Scotland, 2015), destacando la 
configuración del grupo implementador general y grupos implementadores 
locales, así como la creación del recurso, de tipo SharePoint, del portal 
Col.laboraUPP como medio para compartir experiencias entre los distintos 
Departamentos de Salud y para hacer el seguimiento del plan de 
implementación. 
Sin embargo, no se ha producido el compromiso para facilitar el plan de 
implementación en los cuatro aspectos básicos: recursos humanos, recursos 
financieros, sistema de evaluación y sistema de comunicación se ha iniciado 
acciones para su consecución (Hall y Eccle, 2000). 
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En nuestro caso, el proceso de implementación se está desarrollando de 
forma satisfactoria. La participación de la estructura directiva en los grupos 
implementadores (CATIC) apunta hacia una influencia positiva en el 
proceso de implementación (Spyridonidis & Calnan, 2011). 
Miembros del grupo elaborador e implementador se la GPC han 
actuado como líderes en el proceso de implementación de la GPC. Su 
contribución destaca positivamente, ya que ha facilitado el proceso de 
implementación local mediante la realización de talleres teórico-prácticos 
dirigidos a los grupos implementadores locales (Weingart, 2014). Asimismo, 
estos líderes han sido embajadores de la GPC en todo el territorio nacional, 
Sudamérica y Europa participando en congresos y jornadas y otros eventos 
de carácter científico. En este sentido, la Jornada de Agradecimiento 
(Conselleria de Sanidad, 2015) dirigida a profesionales, pacientes, 
sociedades científicas, universidades y organizaciones sindicales, fue un acto 
para la construcción de relaciones y retroalimentación en forma de 
reconocimiento (Henderson, 2014). 
Una deficiencia detectada en el proceso de implementación y su 
evaluación, es la carencia de un sistema de registro incorporado en la historia 
clínica, que podría favorecer la evaluación continua en todos los niveles de 
actuación y gestión; del profesional, de la estructura directiva de los 
Departamentos de Salud y de la propia Conselleria. 
En nuestro estudio, algunas de las estrategias llevadas a cabo para la 
citada implementación han sido muy aceptadas por los profesionales. Éstas  
coinciden con las reconocidas por algunos autores (Fretheim, Flottorp y 
Oxman, 2015) como intervenciones con moderada evidencia en el 
incremento de la adherencia a las GPC. Entre ellas destacamos las 
siguientes: intervenciones adaptadas al contexto local; sistemas de recuerdo 
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sobre recomendaciones; opinión de líderes locales y estrategias educativas 
en forma de talleres o seminarios. Asimismo, es necesario mencionar una 
intervención con evidencia muy baja como es el incentivo económico 
(cumplimiento de indicadores en acuerdos de gestión) que, si bien no está 
reconocida con un grado de evidencia importante, sí que ha sido interesante 
su puesta en marcha desde 2012 hasta el año 2015, pues ha servido para 
introducir la recomendación de valoración del riesgo de UPP. 
En el ámbito de Atención Primaria se ha producido un aumento del 
número de pacientes con diagnóstico activo de UPP a lo largo del periodo de 
estudio, alcanzando un total de 22.308 personas con UPP en todo el periodo. 
En el año 2012 había 4.256 pacientes y se ha llegado a 6.879 pacientes en el 
año 2015; es decir se ha producido un aumento de más del 61%. 
El estado de la morbilidad por diagnóstico de UPP en las consultas de 
Atención Primaria muestra que éstas se manifiestan en cualquier edad, pero 
es a partir del grupo de edad 71-80 años cuando empieza a ser más visible, 
con un aumento importante (20,28%), siendo el grupo de mayores de 80 
años los de mayor porcentaje de UPP (62,50%). La incidencia de morbilidad 
de UPP según sexo muestra una mayor proporción de mujeres (63,40%) 
frente a hombres (36,60%). Este patrón es similar al de hospitalización por 
UPP. 
La actividad generada por el diagnóstico relacionado con UPP también 
ha ido en aumento a lo largo de los años. Al igual que ha aumentado el 
número de pacientes, también ha aumentado aproximadamente medio millón 
más de consultas atendidas por este motivo desde el año 2012 al 2015. En 
los Departamentos de Salud el número de consultas realizadas está 
relacionado con el volumen y pirámide poblacional de cada uno de ellos. 
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La distribución del número de consultas según edad y sexo muestra 
mayor número de consultas en hombres desde el rango de edad 0-10 años 
hasta el grupo de 60-70 años (57,70%) y mayor número de consultas en 
mujeres a partir de los 70 años, diferenciando el rango mayor de mujeres de 
80 años (62,23%). 
El coste del tratamiento de las UPP en el ámbito de Atención Primaria 
mediante cura húmeda en el periodo estudiado asciende a 171.281€ y su 
distribución se relaciona con el patrón de duración del mismo. 
En el tratamiento de las UPP mediante cura húmeda los principios 
activos más utilizado han sido en orden descendente; poliuretano (72%), 
plata (11%) y ácidos grasos (8,8%). 
La duración del tratamiento se ha agrupado en tres periodos; menos de 
un mes (55,6%), entre un mes y dos meses (32,1%) y más de dos meses 
(13,3%). 
La cantidad e importe relativos a la prestación complementaria de 
prescripción de cojines y colchones para la prevención y el tratamiento de 
UPP en el ámbito de Atención Primaria oscila a lo largo de los años del 
periodo de estudio.  
La prescripción de superficies especiales del manejo de la presión en el 
periodo de estudio ha ascendido a 29.023, de ellas, aproximadamente, el 
45,20% son colchones y sobrecolchones, 44,80% son cojines antiescaras y el 
10 % son cojines antiescaras limitados por diagnóstico (alta gama) e 
indicados para pacientes con lesión medular.  
El importe total del periodo estudiado asciende a 1.772.122,74 €. En la 
distribución del gasto por sexo destaca un mayor importe, para todos los 
años, en la prescripción de cojines limitados por diagnóstico (lesión 
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medular) con el 42,2% a favor de los hombres. El 26,1% es para el resto de 
cojines y el 31,7% en colchones y sobrecolchones. Este hecho puede reflejar 
el mayor número hombres en el rango de edad de 30-60 años con 
diagnóstico de lesión medular debido a accidentes de tráfico. 
Los resultados obtenidos en el ámbito de Atención Especializada, en 
concreto en la hospitalización, a través del análisis del CMBD tienen un 
doble valor. Uno que está relacionado por la novedad en el tipo de análisis 
realizado y otro por el uso, del mismo, para el tipo de estudio y sus 
objetivos. Gracias a ello, se ha podido caracterizar el entorno de la 
hospitalización relacionado con las UPP, a través del CMBD. Evaluar la 
evolución desde el año 2012 (antes del proceso de implementación de la 
GPC) hasta el año 2015 para valorar los posibles cambios o impactos de la 
aplicación de las recomendaciones de la GPC en la práctica asistencial. Así 
como, conocer el comportamiento de los distintos hospitales en relación a las 
UPP y las tendencias de los mismos a lo largo del periodo de estudio. 
El escenario de la hospitalización en el que existe el diagnóstico de UPP 
diferencia claramente dos situaciones; una en la que la persona ingresa para 
tratar sus UPP (9,17%) y otra cuya razón de ingreso está asociada a otra 
enfermedad, pero que al alta, se les diagnostica la existencia de UPP 
(90,83%). Estos datos son compatibles con la consideración del hospital 
como un lugar en el que los pacientes están sometidos a mayor riesgo 
asociado a la atención que reciben y a que las UPP son reconocidas como un 
evento adverso o una complicación de especial interés como se les 
consideraba antes de que se incluyeran en las políticas de seguridad del 
paciente (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007; MSSSI, 2015). 
La duración de la estancia hospitalaria es distinta para ambos grupos y 
para todos los años del estudio. Siendo siempre mayor para el grupo que 
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ingresa por otra enfermedad. Aunque se observa que hay pacientes que 
presentan estancias muy largas (más de cien días), la mediana se sitúa en 
torno a menos de diez días. 
Los resultados confirman que las UPP afectan a todos los grupos de 
edad. El rango inter-cuartil está localizado en los pacientes del rango de edad 
70-80 años, por lo que se puede afirmar que es en ese intervalo de edad 
donde están los pacientes más propensos a presentar UPP. 
Aunque no existe dependencia entre el sexo y el motivo de ingreso, hay 
mayor de mujeres que de hombres en los dos grupos diferenciados por el 
motivo de ingreso; 52,49% para el grupo que ingresa por otros motivos y 
53,56% para el grupo que ingresa por UPP. Las frecuencias de la variable 
sexo son similares entre hombre y mujer en los distintos años del estudio.  
La Circunstancia de Ingreso es diferente para ambos grupos. Los 
ingresados por UPP ingresan de forma programada (66,22%) y los 
ingresados por otras razones lo hacen de forma urgente (73,35%). En 2013 y 
2014 se producen mayores ingresos de forma programada en el grupo cuyo 
motivo de ingreso son las UPP. Esto podría ser un indicador de la 
implementación de la GPC. 
Las procedencias de ingreso más representativas son Urgencias, 
Domicilio y Traslado desde otro centro. Siendo Urgencias la que más 
protagonismo cobra, las otras dos mencionadas presentan una disminución 
de sus frecuencias a lo largo de toda la etapa registrada, siendo la 
procedencia Domicilio la del cambio más notable; de 472 casos en 2012 a 
163 casos en 2015. A través de los mosaicos se ha observado que Urgencias 
tiene una mayor presencia en aquellos que ingresan por otros motivos ajenos 
a las UPP. Por contra, los pacientes que ingresan por UPP presentan mayores 
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valores para Consultas Externas. Este último caso estaría relacionado con la 
circunstancia de ingreso Programado. 
Las circunstancias de alta más representativas para todo el periodo de 
estudio son Domicilio (4.255) y Exitus (3.997), disminuyendo la primera a 
partir de 2013. En comparación con el año 2012, otras circunstancias cobran 
mayor importancia, siendo el caso de Equipo de Atención Primaria y la 
Unidad de hospitalización a domicilio. Esto podría deberse a la concepción 
de las categorías, ya que el destino final suele ser el domicilio del paciente.  
Mediante el análisis de mapas autoorganizados se ha podido diferenciar 
dos tipos de mapas, uno relacionado con el motivo de ingreso en el que se 
representa la frecuencia y distribución y en el que no hay separación entre 
los grupos de ingreso y otro referente al resto de variables (estancia, edad, 
sexo, circunstancia de ingreso, procedencia de alta y circunstancia de alta), 
donde se representa la distribución y la evolución de cada una de ellas en 
cada año del estudio. 
El año de inicio del estudio (2012) se corresponde con el punto de 
partida o referencia antes de iniciar la implementación de la GPC y el 
escenario para las variables antes mencionadas nos indica que los pacientes 
cuya estancia es mayor se corresponde con el grupo de edad entre 65-70 
años y con circunstancia de ingreso Programado. Los pacientes con menor 
tiempo de estancia son de mayor edad y mujeres con una circunstancia de 
ingreso Urgencias y de alta entre Domicilio y Equipo de Atención Primaria. 
En los años sucesivos 2013, 2014 y 2015 existe una alta correlación con el 
año 2012. Podríamos decir que se mantiene el patrón inicial. 
Los mapas de componentes nos muestran el comportamiento de las 
variables edad, sexo, circunstancia de ingreso y procedencia de ingreso a 
partir de éstos podemos inferir que la mayoría de los pacientes menores de 
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60 años mantienen su presencia durante los distintos años. En el año 2012 
los menores de 60 años y el grupo de 70 años cuentan con una mayor 
presencia de hombres. En el año 2013 destacan los mayores de 80 años y 
mujeres, acompañados del grupo de mayores de 70 años y, a partir del 2015, 
se unen también los mayores de 60 años. Podríamos configurar un patrón de 
morbilidad relacionado con la pirámide poblacional. 
La circunstancia de ingreso diferencia claramente las opciones de 
ingreso de forma Urgente y de forma Programada. 
Los pacientes hospitalizados que presentan UPP tienen una gran 
relación respecto a su ingreso por urgencias, pues es la procedencia 
mayoritaria que incluso ha aumentado con el transcurso de los años. 
En el mapa de componentes relacionado con las circunstancias de Alta 
y en el mosaico descriptivo correspondiente se muestra que las más 
frecuentes son envío a Domicilio y Exitus. Además, hay cierta similitud en 
su presencia durante los distintos años y no se han distinguido ninguna 
relación entre los grupos del resto de las variables. 
En la variable Altas destaca el grupo de pacientes que ingresan por otros 
motivos, y que también presentan UPP, con un aumento de 4,65% de altas 
por cama respecto al año 2012. Existe un aumento lineal del 1,56% de altas 
por cama para cada año. 
Para el grupo de pacientes que ingresan con diagnóstico de UPP se ha 
producido un aumento de 0,64% de altas por cama en 2015, con respecto al 
año 2012, con una fuerte subida entre 2012-2013 y tendencia hacia la 
estabilización entre 2014 y 2015. El incremento en ese año coincide con el 
primer año de la implementación en el que se realizaron numerosas acciones 
de difusión y diseminación. 
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La evolución de las altas mensualmente nos ha permitido obtener un 
patrón temporal para el grupo de ingreso “Otros”, con ciclo temporal cada 
seis meses coincidiendo con cierta fluctuación en bajadas, que corresponden 
con los meses de agosto y septiembre, y subidas, relacionadas con los 
primeros meses del año. Este patrón coincide con los meses de vacaciones y 
los primeros meses de año con aumento de la demanda asistencial de 
personas con patologías crónicas. Sin embargo, en el grupo de pacientes que 
ingresan por UPP no se detecta ningún patrón temporal. 
Los diagnósticos que están más asociados con la presencia de úlceras en 
los pacientes hospitalizados y cuyo motivo de ingreso no está relacionado 
con las úlceras, se mantiene a lo largo de los años y son: septicemia, otros 
trastornos de uretra y vías urinarias, neumonía por organismos sin 
especificar, neumonitis por sólidos y líquidos y, por último, insuficiencia 
cardiaca. Estos resultados podrían ser motivo de otros estudios “ad hoc”, 
basados en datos que no proporciona el CMBD, con el fin de establecer la 
relación causa-efecto existente entre las UPP y estas patologías. Todos estos 
diagnósticos coinciden con algunos de los factores intrínsecos relacionados 
con la aparición de UPP en los que hay trastornos de aportación de oxígeno 
y/o alteraciones nutricionales. También coinciden con factores extrínsecos 
que se dan por la situación del paciente en el que hay imposibilidad de 
cambios posturales como por ejemplo en el caso de pacientes críticos, 
vulnerables o frágiles . 
Se ha conformado un patrón general de las personas que ingresan por 
otro motivos a las UPP y que en el momento del alta se les diagnóstica la 
presencia de UPP. Éste sería: mujer mayor de 78 años que ingresa por 
urgencias, que se le confirma uno de los diagnósticos incluido en la 
clasificación y cuya estancia de hospitalización se sitúa entre 11-17 días. El 
patrón descrito puede ayudar en la prevención de las UPP. 
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El análisis de la evolución temporal de las altas relacionadas con los 
hospitales ha permitido clasificar a los hospitales con mayor y menor 
porcentaje de altas por cama y año durante el periodo 2012-2015 para cada 
grupo de estudio. En el grupo cuyo ingreso era por UPP destaca que en el 
grupo de mayor porcentaje se sitúan tres hospitales de crónicos y larga 
estancia (HACLES) y un hospital de agudos. Por las características de un 
hospital de agudos no tiene sentido la incorporación de este último, por lo 
que sería interesante poder conocer con más detalle el comportamiento de 
este hospital. En el de menor porcentaje de altas se sitúan dos hospitales 
complementarios o de nivel de atención de baja complejidad (éstos tienen 
sentido porque los casos complejos se derivan al hospital de agudos del que 
son complementarios) y un hospital de agudos que no tiene sentido que esté 
en esta clasificación. 
En el grupo de los ingresados por otros motivos y que acaban 
presentando UPP ocurre lo mismo que en el caso anterior: en el de mayor 
porcentaje de altas se sitúan tres hospitales de crónicos y larga estancia 
(HACLES) y un hospital de agudos; y en el caso de menor porcentaje los 
hospitales son complementarios y de iguales características. 
En la evolución temporal de las altas no se han encontrado diferencias 
significativas a lo largo de los años para ambos grupos según motivo de 
ingreso. 
El análisis de tendencias de los hospitales nos ha permitido establecer 
una clasificación con cinco categorías según el comportamientos de los 
diferentes hospitales: 
1. Mantienen estables sus porcentajes de alta por cama para ambos grupos. 
2. Aumentan sus porcentajes de alta por cama para ambos grupos (peor 
tendencia). 
3. Disminuyen el porcentaje de altas por cama en los ingresados por UPP y 
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aumentan en los que ingresan por otros motivos. 
4. Disminuyen los porcentajes de ambos grupos (mejor tendencia). 
5. Aumentan los porcentajes de alta de los ingresados por UPP y 
disminuyen los porcentajes en los que ingresan por otros motivos. 
Se ha identificado aquellos hospitales que presentan una tendencia 
lineal y se han obtenido cuatro tendencias según su linealidad: 
1. Hospitales con tendencia lineal para ambos grupos de ingreso. 
2. Hospitales con tendencia lineal para el grupo ingresados por otros 
motivos. 
3. Hospitales con tendencia lineal para el grupo de ingresados por UPP. 
4. Hospitales con tendencias no lineales. 
Finalmente si se tiene en cuenta la linealidad y las tendencias anteriores 
destacan: 
? Hospitales que han disminuido linealmente las altas de los ingresados 
por otras razones. 
? Hospital que ha aumentado linealmente sus altas relacionadas con los 
ingresados por otras razones en un 10,28%. 
? Hospital que ha incrementado linealmente sus altas para los ingresados 
por UPP en un 1,93%. 
Para complementar la información se utilizó el escalamiento 
multidimensional y se ha obtenido similitudes y cercanías entre los 
comportamientos de los diferentes hospitales. 
Se han construido dos mapas de componentes para conocer el 
comportamiento de los hospitales, el primero relacionado con los pacientes 
ingresados por otros motivos a las UPP y el segundo para los pacientes que 
se ingresaron por UPP.  
En el primer SOM (ingresados por otros motivos) se clasifican tres 
grupos de hospitales:  
? hospitales que han disminuido progresivamente sus altas. 
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? hospitales que mantienen constantes sus valores altos. 
? hospitales que mantienen los valores iniciales de 2012. 
El segundo SOM (ingresados por UPP) establece la siguiente 
clasificación: 
? hospitales con un ligero aumento de ingresados por UPP. 
? hospitales con un ligero descenso de ingresados por UPP. 
? hospitales que se mantienen igual. 
Como no se ha hallado estudios de evaluación de la implementación 
que utilicen la base de datos CMBD para valorar el impacto de la GPC en el 
ámbito de Atención Especializada, concretamente en la hospitalización, ha 
sido difícil hacer comparaciones de los resultados obtenidos.  
Este estudio puede contribuir con nuevas aportaciones al uso de 
registros, sistemas de información y otros documentos oficiales en la 
evaluación de la atención sanitaria a los pacientes con UPP o riesgo de 
padecerlas, en el seguimiento del desarrollo de la implementación de la GPC 
y de los posibles impactos de la misma. 
Asimismo, ha permitido conocer el escenario de la atención sanitaria 
relacionada con UPP en los ámbitos de la hospitalización y en el de Atención 
Primaria y establecer diferentes perfiles según características de edad, sexo y 
patología. Asimismo, en el ámbito de Atención Primaria, se ha podido saber 
cuál es el patrón del uso de apósitos en el tratamiento de las UPP y la 
prescripción de prestaciones complementarias (cojines y colchones). 
El análisis de los datos de hospitalización ha permitido poner de 
manifiesto la realidad de dos situaciones distintas aquella relacionada con el 
ingreso por UPP y otra bien distinta que está relacionada con el ingreso 
asociado a otras enfermedades pero que al alta se les diagnostica UPP.  
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También es importante destacar la metodología utilizada con los datos 
del CMBD que mediante el análisis estadístico clásico, el análisis 
multidimensional escalado y los mapas autoorganizados, ha permitido 
disponer información sobre las distintas variables y el comportamiento de 
los hospitales y su evolución temporal. Hay que resaltar que no se ha 
encontrado en la literatura consultada ningún estudio que hiciera mención al 
respecto.  
Por último, se podría replicar este estudio y sus métodos de análisis para 








Las úlceras por presión son consideradas como un evento adverso 
relacionado con la atención sanitaria. Incorporar la evidencia científica 
disponible para evitar o tratar el problema es lo pertinente. 
Las Guías de Práctica Clínica se elaboran a través de la revisión 
sistemática de la evidencia y de la evaluación de los riesgos y beneficios de 
las diferentes alternativas. Y tienen como objetivo optimizar la atención 
sanitaria. 
A tenor de los resultados obtenidos en este trabajo se presentan las 
conclusiones más relevantes del mismo: 
1. Tras la realización de la revisión sistemática de la literatura sobre la 
implementación de Guías de Práctica Clínica se ha encontrado que: 
-La publicación y difusión de una Guía de Práctica Clínica no garantiza 
su utilización, por lo que es necesario diseñar un Plan de 
Implementación que facilite el traslado de las recomendaciones a la 
práctica asistencial. 
-No existen fórmulas únicas, ni recomendaciones universales para 
desarrollar el proceso de implementación. 
-Las estrategias multifacéticas o combinadas tienden a ser las más 
efectivas. 
2. Se ha determinado el escenario de las úlceras por presión en el ámbito de 
Atención Primaria y se puede señalar que: 
-La morbilidad por diagnóstico de úlceras por presión en las consultas 
de Atención Primaria muestra que las úlceras por presión se manifiestan 
en cualquier edad, pero es a partir del grupo de edad 71-80 años cuando 
empieza a ser más significativa y representa el 20,28%: siendo el grupo 
de mayores de 80 años el de mayor porcentaje, un 62,50%. La 
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incidencia de morbilidad de úlceras por presión según sexo muestra una 
mayor proporción de mujeres (63,4%) frente a hombres (36,6%). Este 
patrón es similar al de hospitalización por úlceras por presión. 
-En el tratamiento de las úlceras por presión mediante cura húmeda, los 
principios activos más utilizado han sido en orden descendente 
poliuretano (72%), plata (11%) y ácidos grasos (8,8%). 
-En el 55,6% de los casos la duración del tratamiento de las úlceras por 
presión es del menos de un mes, el 32,1% entre un mes y dos meses y el 
13,3% más de dos meses. 
3. Se ha determinado el escenario de las úlceras por presión en el ámbito de 
la Hospitalización y los aspectos más relevantes son que: 
-La proporción de episodios de hospitalización de pacientes que 
ingresan por la necesidad de tratarlas es del 9% frente al 91% de 
aquellos que la razón de ingreso está asociada a otras enfermedades 
pero que al alta se les diagnóstica úlcera por presión. 
-Los resultados obtenidos muestran un patrón diferenciado en las 
variables para los pacientes que ingresan con úlcera por presión y 
aquellos que lo hacen por otros motivos pero que al alta tienen 
diagnóstico de úlcera por presión. 
-Se ha obtenido un ranking de los diagnósticos que están más asociados 
con la presencia de úlceras por presión en los pacientes hospitalizados 
cuyo motivo de ingreso no está relacionado con estas lesiones. Este 
hallazgo permitirá establecer medidas de prevención. 
4. Se ha comprobado que el proceso de planificación y desarrollo de la 
implementación de la Guía de Práctica Clínica para el cuidado de 
personas con úlceras por presión o riesgo de padecerlas ha seguido, en 
gran medida, la metodología recomendada por los principales 
organismos elaboradores y compiladores de Guías de Práctica Clínica. 
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5. Se ha analizado el desarrollo del Plan de Implementación y los 
resultados han mostrado la realización de estrategias de difusión y 
diseminación, estrategias dirigidas a profesionales, pacientes y 
cuidadores y estrategias de adaptación local de protocolos. Asimismo, se 
han diseñado recursos y materiales para facilitar la implementación. 
6. El CMBD se ha revelado como el sistema de información sanitario 
disponible más eficiente para realizar la evaluación de la 
implementación de la Guía. 
7. Los métodos de análisis del CMBD convencionales no permiten obtener 
toda la información que sí puede abordarse con los nuevos tratamientos 
de “big data”. La aplicación de estos métodos en este estudio ha 
permitido conocer el escenario de las úlceras por presión en la 
hospitalización y describir el comportamiento y las tendencias de los 
hospitales en las altas relacionadas con estas lesiones. Estos resultados 
son complementarios en la evaluación de la implementación de Guías de 
Práctica Clínica. 
8. En el futuro sería necesario disponer de sistemas de información más 
específicos sobre la aplicación de las recomendaciones en la práctica 
asistencial, debiendo quizás recogerse esta información en la historia 
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Anexo III. Estructura CMBD. 
ITEM Nombre del CAMPO NOMBRE_CAM TIPO 
1 Identificación hospital HOSPITAL Caracter 
2 Nº SIP SIP Caracter 
3 Nº historia clínica NUMHC Caracter 
4 Nº asistencia NUMASIS Caracter 
5 Nº Episodio de Urgencias NUMASISURG Caracter 
6 Nº Episodio de CMA NUMASISCMA Caracter 
7 Fecha nacimiento FEC_NAC Caracter 
8 Sexo SEXO Caracter 
9 Lugar de residencia RESIDENCIA Caracter 
10 Lesión/situación facturable (1) REGECO Caracter 
11 Modalidad de acreditación del paciente ACREDITACION Caracter 
12 Hora y fecha de ingreso (2) DAT_ING Caracter 
13 
Hora y fecha de ingreso en 
hospitalización desde urgencias 
(2)(3) 
FECINGRESO_HOSP Caracter 
14 Servicio ingreso SER_ING Caracter 
15 Circunstancias del ingreso CIR_ING Caracter 
16 Procedencia ingreso PROCING Caracter 
17 Hospital de procedencia PROCH Caracter 
18 Diagnóstico principal DIAG1 Caracter 
19 Condición de presente al ingreso del diagnóstico principal POA1 Caracter 
20,... Otro diagnóstico DIAG2-30 Caracter 




ITEM Nombre del CAMPO NOMBRE_CAM TIPO 
78,… Código E CODIE1-4 Caracter 
79,… Condición de presente al ingreso de la causa externa 1 POACE1-4 Caracter 
86 Procedimiento quirúrgico/Obstétr PRO1 Caracter 
87-109 Otro procedimiento PRO2-24 Caracter 
110-115 Procedimiento externo PROCEXT1-6 Caracter 
116-122 Código morfología neoplasia M1-7 Caracter 
123 Fecha de intervención FEC_INT Caracter 
124,… Fecha traslado 1 FECTRAS1-9 Caracter 
125,… Servicio traslado 1 SERTRAS1-9 Caracter 
142 Hora y fecha alta (2) DAT_ALTA Caracter 
143 Servicio de alta SER_ALTA Caracter 
144 Circunstancia de Alta CIR_ALTA Caracter 
145 Código hospital traslado TRASH Caracter 
146 Tiempo de gestación (en semanas) TGEST Caracter 
147,… Peso al nacimiento Recién Nacido 1 PES_NAC1-3 Caracter 
148,… Sexo Recién Nacido 1 SEX_NAC1-3 Caracter 
153 Código médico alta (DNI) CODMED Caracter 
 
(1) Referida a la asistencia   
(2) El formato de este campo es hhmmDDMMAAAA donde:  
 hh: hora   
 mm: minutos   
 DD: día   
 MM: mes   
 AAAA: año   
(3) Fecha en la que se cursa la orden de ingreso de los pacientes que tras el contacto 
inicial en la modalidad de "Urgencias" y sin haber mediado alta, se decide su ingreso 
hospitalario 
  
Anexo IV. Número de camas por hospital/año. 
Servicio de Análisis de Sistemas de Información Sanitaria 
Datos de SISAL ( Fuente : Indicadores de Gestión )  
Camas instaladas y funcionantes   Diciembre 2012 - Diciembre 2015 
  Datos a fecha: 02/05/2016   
"Dirección General de Asistencia Sanitaria”   
CENTROS 
Camas Instaladas Camas Funcionantes 
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015 
H. VINARÒS 139 139 139 152 128 133 130 145 
H. GRAL. DE CASTELLÓ 580 580 580 574 580 580 561 562 
H. LA MAGDALENA 130 130 130 130 111 98 105 108 
H. LA PLANA (CASTELLÓ) 258 258 258 258 258 258 258 258 
H. SAGUNT 252 252 252 252 252 252 252 252 
H. CLÍNIC UNIVERSITARI 582 582 582 582 552 564 571 568 
H. MALVA-ROSA (VALÈNCIA) 33 33 33 33 33 33 33 33 
H. ARNAU DE VILANOVA 292 296 308 390 290 296 308 384 
H. DR. MOLINER 173 183 183 183 149 133 142 158 
H. LA FE 1.060 1.060 1.050 1.050 1.035 1.012 1.011 997 
H. REQUENA 113 113 113 113 83 83 83 82 
H. GRAL. UNIVERSITARIO 503 503 489 488 500 489 478 465 
H. DR. PESET 535 531 525 519 535 517 520 475 
HOSPITAL PADRE JOFRE 125 125 125 125 125 125 125 125 
H. LA RIBERA 301 301 301 301 301 301 301 301 
H. FRANCESC DE BORJA 
(GANDIA) 236 236 236 315 236 236 236 287 
H. DÉNIA 266 266 266 266 211 211 199 211 
H. LA PEDRERA 107 107 107 107 78 79 82 80 
H. ONTINYENT 56 56 56 56 36 38 38 38 
H. LLUÍS ALCANYÍS (XÀTIVA) 267 267 267 267 235 234 236 233 
H. VERGE DELS LLIRIS (ALCOI) 287 287 287 287 249 233 231 231 
H. VILA-JOIOSA 270 270 270 270 236 270 270 270 
H. SANT JOAN (ALACANT) 387 387 390 390 347 357 356 390 
H. GRAL. DE ELDA 410 410 410 410 371 358 358 358 
H. GRAL. D'ALACANT 825 825 806 791 789 760 743 722 
H. S. VICENT DEL RASPEIG 179 179 179 179 109 114 117 101 
H. GENERAL D'ELX 439 449 418 409 423 418 413 404 
H. VEGA BAJA (ORIHUELA) 350 336 336 336 326 327 326 327 
H. TORREVIEJA 265 277 277 277 199 201 246 242 
H. ANTIGUO HOSP. MILITAR 57 57 57 57 21 21 21 22 
H. MANISES 241 354 354 354 241 241 265 264 
H. VINALOPÓ 222 233 230 230 218 196 200 200 
H. PROVINCIAL CASTELLÓN 263 263 257 257 263 263 257 257 
TOTAL 10.203 10.345 10.271 10.408 9.520 9.431 9.472 9.549 
  
Anexo V. Listado hospitales/Código. 
Cod Cen Nombre del Hospital 
953 H. DOCTOR PESET 
954 H. FRANCESC DE BORJA DE GANDIA 
956 H. GENERAL DE ONTINYENT 
958 H. LLUIS ALCANYIS DE XÀTIVA 
961 H. LA RIBERA 
968 H. ARNAU DE VILANOVA 
972 H. DE REQUENA 
974 H. DE SAGUNT 
977 H. CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA 
979 H. LA MALVARROSA 
983 H. DOCTOR MOLINER 
984 CONSORCIO H. GENERAL UNIVERSITARIO 
1200 H. GENERAL DE ALICANTE 
1202 H. DE SANT VICENT DEL RASPEIG 
1203 H. MARINA ALTA DE DENIA 
1207 H. VIRGEN DE LOS LIRIOS DE ALCOI 
1215 H. GENERAL DE ELDA 
1219 H. GENERAL UNIVERSITARIO DE ELCHE 
1223 H. VEGA BAJA DE ORIHUELA 
1229 H. MARINA BAIXA DE LA VILA JOIOSA 
1234 H. CLÍNICO SAN JUAN DE ALICANTE 
1500 H. COMARCAL DE VINARÓS 
1501 H. DE LA PLANA 
1502 H. LA MAGDALENA 
1503 H. GENERAL DE CASTELLÓN 
1536 H. PROVINCIAL DE CASTELLÓN 
2148 H. PARE JOFRE DE VALENCIA 
2303 H. PSIQUIÁTRICO DE BÉTERA 
2442 H. SANTA LUCÍA DE ALZIRA 
2526 H. DE TORREVIEJA 
2837 H. DE MANISES 
2840 H. DE DENIA 
2844 H. LA PEDRERA 
3050 H. DEL VINALOPÓ 
3082 H. DE LLÍRIA 
3088 H. ANTIGUO HOSPITAL MILITAR 
80407 H. GRAN VÍA DE CASTELLÓN 
90400 H. UNIVERSITARI I POLITECNIC LA FE 

  
Anexo VI. Plan de implementación de la guía de práctica 
clínica para el cuidado de personas con úlceras por presión o 
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 PASOS A SEGUIR PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS 
RECOMENDACIONES DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 
PARA EL CUIDADO DE PERSONAS CON UPP O RIESGO 
DE PADECERLAS. 
 
1. Numerar todas las recomendaciones del Resumen de recomendaciones y seleccionar 
aquellas que queremos llevar a la práctica en el plazo de 3-4 años (algunas de ellas se 
pueden unir). 
2. Priorizar las recomendaciones seleccionadas: 
? Prioridad 1 = Corto plazo 
Ya las estamos llevando a la práctica, o necesitan poco tiempo para su 
incorporación a la práctica y no requieren recursos o realización de alguna 
actividad complementaria. 
? Prioridad 2 = Medio plazo 
Necesitamos tiempo para disponer de recursos, formación, etc. para llevarla a 
la práctica. 
? Prioridad 3 = Largo plazo 
3. Para planificar la implementación de cada recomendación seleccionada y priorizada 





Las respuestas nos llevan a: 
? Elaboración de estrategias de cooperación, coordinación entre distintas 
disciplinas. 
? Elaboración de estrategias de formación. 
? Adaptación o elaboración de protocolos generales de actuación y los 
protocolos normalizados de trabajo para unidades o servicios específicos. 
? Elaboración de recursos como carteles, trípticos, hojas de registro, etc. 
? Uso de todos los medios y recursos disponibles para trabajar con los pacientes 
y cuidadores. 
? Coordinación con residencias geriátricas. 
? Coordinación con asociaciones de pacientes. 
Anexo VII. Pasos a seguir.

Anexo VIII. Creación CATICS. 
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Anexo IX. Declaración de Valencia sobre prevención de 
úlceras por presión. 

  











Aplicación de la evidencia científica en la práctica 
clínica: optimización de la atención sanitaria a los 
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